DIAGNOSTISCHES LEXIKON 

FÜR PRAKTISCHE ÄRZTE. 



ERSTER BAND 
Abasie — Ephemera. 



Diagnostisches Lexikon 

PCR 

PRAKTISCHE ÄRZTE 

UNTKR MITWIRKUNG DER HERREN 

Prof. A. ADAMKIEWICZ, Krakau — Prof. S. R. v. BÄSCH, Wien — Dr. B. BEER, Wien — Prof. M. 
BENEDIKT, Wien — Doc. C. BETTELHEIM, Wien — Doc. A. BIACH, Wien — Prof. Ei. BLUMENSTOK, 
Krakau — Dr. E. BOCK, Laibach — Dr. M. BRESGEN, Frankfurt a. M. — Doc. C. BREUS, Wien — 
Doo. L. CASPER, Berlin — Dr. J.CSERI, Budapest — Doc. J. V.DROZDA, Wien — Prof. G.EDLEFSEN, 
Hamburg — Doc. S. EHR MANN, Wien — Dr. A. EITELBERG, Wien — Doo. J. EL1SCHER, Budapest — 
Prof. J. ENGLISCH, Wien — Dr. S.ERBEN, Wien — Prof. A. EULENBURG, Berlin — Doc.E.FINGER, 
Wien — Doc. L. v. PRANKL - HOCHWART, Wien — Doc. S. PREUD, Wien — Prof. J. GOTTSTEIN, 
Breslau — Doc. M. GROSSMANN, Wien — Doc. P. GUTTMANN, Berlin — Doc. H. R. v. HEBRA, 
Wien — Doc. M. HEITLER, Wien — Dr. C. HOCHSINGER, Wien — Dr. M. HOROVITZ, Wien — 
Doo. A. HUBER, Zürich — Prof. TBL HUSEMANN, Göttingen — Dr. E. JAHODA, Wien — Dr. A. 
JOLLES, Wien — Dr. M. JOLLES, Wien — Dr. A. KATZ, Wien — Dr. P. KAUDERS, Wien — Prof. 
E. H. KISCH, Prag — Doc. S. KLEIN, Wien — Prof. L. KLEIN WÄCHTER, Czernowitz — Doc. Q. 
KLEMPERER, Berlin — Dr. TH. KNAUTHE, Dresden — Doc. L. KÖNIGSTEIN, Wien — Dir. W. 
KÖRTE, Berlin — Dr. G. KOLISCHER, Wien — Dr. M. KORITSCHONER, Wien — Doo. C. LAKER, 
Graz — Prof. A. LANDERER, Loipzig — Dr. R. LE WANDO WSKI, Wien — Prof. W. P. LOEBISCH, 
Innsbruck — Prof. C. LÖBKER, Bochum — Dr. L. LÖWENFELD, München — Dr. H. LOHNSTEIN, 
Borlin — Dr. A. MARMOREK, Wien — Dr. M. M ENDELSOHN, Berlin — Doc. J. R. v. METNITZ, 
Wien — Doc. J. P. MOEBIUS, Leipzig — Prof. A. R. v. MOSETIG-MOORHOF, Wien — Doc. J. 
NEVINNY, Wien — Doc. M. NITZE, Berlin — Doc. Ii, PERL, Berlin — Dr. A. PEYER, Zürich — 
Doc. R. STEINER Freih. v. PPUNGEN , Wien — Doc. J. POLLAK, Wien — Doc. C. POSNER, 
Berlin — Dr. L. RETHI, Wien — Prof. O. ROSENBACH, Breslau — Doc. TH. ROSENHEIM, 
Berlin — Dr. E. ROTTER, München — Doc. W. ROTH, Wien — Dr. F. RUBINSTEIN, Berlin — 
Dr. H. SCHMID, Stettin — Dr. J. SCHWALBE, Berlin — Doc. E. SEHRWALD, Jena — Prof. R. 
STINTZING , Jena — Doc. L. UNGER , Wien — Dr. M. WEISS , Prag — Doc. P. WINDSCHEID, 
Leipzig — Dr. M. WITZINGER, Wien — Dr. G. WOLZENDORFF, Wiesbaden — Doc. M. R. v. 
ZEISSL, Wien — Prof. TH. ZIEHEN, Jena — Doo. O. ZUCKERKANDL, Wien 

HERAUSGEGEBEN 
VON 

Dr. ANTON BUM und Dr. M. T. SCHNIßER 

REDACTEURE DER „WIENER MEDIZINISCHEN PRESSE- 



AMT" 247 ILLUSTRATIONEN IN HOLZSCHNITT 



ERSTER BAND. 
Abasie — Ephemera 



WIEN UND LEIPZIG 
URBAN & SCHWARZENBERG 

1893 



Nachdruck der in diesem Werke enthaltenen Artikel, sowie Uebersetzung 
derselben in fremde Sprachen ist nur mit Bewilligung der Verleger 

gestattet. 




INTERNATIONAL 

PSYCHOANALYTIC 
UNIVERSITY 



DIE PSYCHOANALYTISCHE HOCHSCHULE IN BERLIN 



VORWORT 



Das rasche Anwachsen eines Gebietes macht das Erscheinen eines 
kundigen Führers wünschenswerth. Die bedeutende Entwicklung, welche, 
Dank der Ausgestaltung der Untersuchungsmethoden, die Diagnostik 
gerade in den letzten Jahrzehnten genommen hat, die fast täglich wachsende 
Schwierigkeit, die zahlreichen physikalischen, chemischen, mikroskopischen 
und bakteriologischen Methoden zu beherrschen, welche zur Erkenntniss 
des vorliegenden Krankheitsfalles führen, sich jene Momente vor Augen 
zu halten, die das zur Beobachtung gelangende Krankheitsbild von ähnlichen 
Bildern wesentlich unterscheiden, liess erwarten, dass der praktische 
Arzt ein Werk willkommen heissen werde, welches berufen ist, ihn auf 
allen Gebieten medicinischer Diagnostik mühelos zu orientiren. 

Die Aufgabe, die wir uns gestellt, war keine kleine. Galt es ja, 
neben präciser Besprechung der vielgestaltigen Untersuch ungsmethoden 
nicht nur jede einzelne Erkrankung im diagnostischen Sinne zu analy- 
siren, sondern auch wichtigere, mehreren Erkrankungen gemeinsame 
Symptome zu besprechen und alle jene differentialdiagnostischen Momente 
hervorzuheben, welche die Construction des Krankheitsbildes auch auf 
synthetischem Wege ermöglichen. Nicht leichter wurde diese Aufgabe 
durch das Fehlen jedweden Vorbildes eines solchen Werkes auf medi- 
cinischem Gebiete, wie durch die jede Orientirung erleichternde, die Anlage 
und Redaction des Buches hingegen wesentlich erschwerende lexikalische 
Anordnung des colossalen Stoffes. 

Diese Anordnung ist auch die Ursache so mancher Wiederholungen 
an verschiedenen Stellen des Werkes. Wir glaubten im Interesse leichterer 
Orientirung so manche Recapitulation belassen zu sollen, um durch eine 
allzu grosse Zahl von Verweisungen auf frühere oder spätere Artikel die 
Möglichkeit rascher Auffindung des Gesuchten nicht zu gefährden. 



VI VORWORT. 

Die Wahl der einzelnen Seh lagw orte wnrde nach dem Utilitäts- 
principe getroffen ; bei einzelnen Krankheiten und Symptomen war es die 
deutsche Bezeichnung , welche, als die gebräuchlichere , dem Artikel den 
Namen gab, bei anderen die lateinische, beziehungsweise latinisirte 
griechische Benennung, die an die Spitze des betreffenden Abschnittes 
treten musste , doch wurde dafür gesorgt . dass auch das unter anderem 
Namen Gestiebte unschwer gefunden werde. Bezüglich der Orthographie 
wurde der Etymologie Rechnung getragen. 

Wenn es die Hauptsorge der Herausgeber war, vom „Diagnostischen 
Lexikon" Alles fernzuhalten, was nicht streng in den Rahmen der Vor- 
lage gehörte, so musste doch jenen theoretischen Auseinandersetzungen 
aus dem Gebiete der pathologischen Anatomie, allgemeinen Pathologie etc. 
Raum gegönnt werden ; welche das Verständniss des Wesens und der 
Erkenntnis« einzelner Erkrankungen zu erleichtern geeignet sind. 

Die erfolgreiche Bekämpfung der zahlreichen Schwierigkeiten, 
welche sich der Anlage und der Durchführung des vorliegenden Werkes 
entgegenstellten, war nur durch sorgfältige Arbeitst h eilung möglich. 
Eine ungewöhnlich grosse Zahl bewährter Fachmänner stand uns berathend 
und fordernd zur Seite, und nur der unermüdlichen Thätigkeit unserer 
Mitarbeiter haben wir es zu danken, wenn wir die uns gestellte Aufgabe 
befriedigend gelöst haben sollten. Die Leistung der Collegen, deren Namen 
das Titelblatt unseres Buches zieren, ist umso höher anzuschlagen, als 
der jedem Einzelnen zugemessene Raum ein eng begrenzter, die rein 
diagnostische Bearbeitung der Pathologie hingegen eine zumeist ungewohnte 
war und die vollständige Beherrschung des Stoffes erforderte. 

Wenn das ,,D i a g n o s t i s c h e L e x i k o n" den Beifall J ener erhält, 
welchen es gewidmet ist, wenn die praktischen Aerzte aus diesem 
Werke Belehrung, Anregung, sowie die Erkenntniss schöpfen, dass die 
Grundlage jedweder ärztlichen Wirksamkeit die Diagnose sei, dann 
sind wir Alle, Mitarbeiter und Herausgeber, für die Arbeit reich belohnt, 
die wir in diesen Blättern niedergelegt. 

WIEN, November 1892. 

Die Herausgeber. 
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Abasie und Astasie. Mit dem Namen Astasie- Abasie (Unfähig- 
keit zum Stehen und Gehen ; sc und errafft;, a und fixen;) wurde von Paul Blocq 
1888 ein krankhafter Zustand beschrieben, der sich durch die Unmöglichkeit 
des aufrechten Stehens und der normalen G eh b e w e gu n ge n bei 
wohlerhaltener Sensibilität, Muskelkraft und Coordination der 
unteren Gliedmassen charakterisirt. Der Zustand kommt besonders bei 
Hysterischen vor und ist als eine Art von hysterischer Steh- und Gehlähmung 
aufzufassen, in dem Sinne, dass die Kranken ihre Muskeln zu anderen willkür- 
lichen Bewegungen , auch Ortsbewegungen , beliebig gebrauchen können — nur 
eben nicht zum normalen Gehen und Stehen. Sie können also, wie dies in ein- 
zelnen Füllen beobachtet worden ist, sich abwechselnd auf beiden Füssen hüpfend 
oder auf allen Vieren kriechend herumbewegen ; sobald sie sich aber aufrecht 
halten oder gehen sollen, knicken sie widerstandslos zusammen und würden ohne 
Unterstützung hinstürzen. In anderen Fällen ist die „Lähmung" keine vollständige ; 
die Kranken können zur Noth stehen oder selbst einige Schritte machen, dann 
aber werden sie durch eintretende krampfartige Zuckungen verhindert : ein Zustand, 
den man auch als Dysstasie und Dysbasie unterschieden hat. Dem Eintreten 
der „Lähmung" gehen in manchen Fällen Schmerzen in den befallenen Glied- 
massen oder im Rücken und Kopf, auch wohl leichtere Verletzungen, ein Fall 
auf den Rücken u. dergl., vorauf, ohne dass jedoch diese Verletzungen oder die 
voraufgegangene Schmerzhaftigkeit zu der nachfolgenden Bewegungsstörung in 
ein directes ätiologisches Verhältniss gebracht werden könnten. Hiernach ist die 
eigentliche Astasie - Abasie als eine Bewegungsstörung wesentlich psychischen 
(psychogenen) Ursprunges zu betrachten, d. h. die bei den Kranken durch 
eine Art von Autosuggestion erzeugte Vorstellung, dass sie nicht stehen und 
gehen können , ist die Ursache der „Lähmung" , ohne dass sie sich aber dieses 
psychischen Entstehungsmomentes und der dadurch hervorgerufenen Beeinflussung 
ihres willkürlichen Bewegungsapparates hewusst würden. Die Lähmung ist also für 
sie eine völlig reale. Die zu Grunde liegende krankhafte Vorstellung kann durch 
eine Verletzung, einen Gemttthsaffect (Schreck), eine voraufgegangene acute Er- 
krankung (Influenza), eine Erkältung oder sonstige Gelegenheitsursachen der ver- 
schiedensten Art ausgelöst werden ; dagegen bedarf es zum Zustandekommen der 
Astasie-Abasie immer jener eigenthümlicheu nervös-psychischen Disposition, welche 
die Entstehung körperlich - organischer Krankheitssymptome durch seelische Ver- 
mittlung begünstigt, und welche wir eben als „Suggestibilität" bezeichnen. Die 
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Astasie-Abasie kann daher bei geeigneten Individuen auch durch Suggestion von 
aussen her leicht künstlich hervorgerufen werden, während andererseits ihre Heilung 
bei spontaner Entstehung wesentlich auf suggestivem Wege, d. h. durch entgegen- 
wirkende psychische Beeinflussung, erfolgt, mag man sich hiezu auch der ver- 
schiedenartigsten technischen Hilfsmittel, innerer Medicamente, faradischer Pinselung 
u. 8. w. bedienen. 

Für die differentielle Diagnostik sind zunächst diejenigen Momente fest- 
zustellen , welche eine auf Localerkrankungen des (centralen oder 
peripherischen) Nervensystemes zurückführbare Motilitätsstörung aus- 
8 eh Ii essen lassen: Integrität der willkürlichen Einzelbewegungen, der Muskel- 
kraft, der Coordination (abgesehen vom Stehen und Gehen), der elektrischen Reaction, 
der Ernährung, der Sensibilität fin Haut, Muskeln und Gelenken). Ist in solchen 
Fällen eine nervös-psychische Disposition, besonders hysterischer Art, nachweisbar, 
bestehen zumal hysterische Stigmen oder Anfallserscheinungen , sind Gelegenheits- 
ursachen der oben bezeichneten Art voraufgegangen, welche die Möglichkeit einer 
unbewussten psychogenen Erklärung nahe legen, ist das Leiden unter solchen 
Umständen ziemlich plötzlich aufgetreten, handelt es sich um Frauen oder um 
jugendliche Individuen beiderlei Geschlechtes, so wird durch alle diese Momente 
die Diagnose erheblich gesichert. Indessen muss die eigentliche Astasie-Abasie noch 
von solchen Fällen unterschieden werden, in denen die Kranken unter dem Ein- 
flüsse von Angstgefühlen, von bewusst als solchen empfundenen 
Zwangsvorstellungen in ihrer Beweglichkeit gestört werden, wie dies z. B. 
bei hypochondrischen Neurasthenikern vorkommt (Agoraphobie und ver- 
wandte Zustände). Das Nichtvorhandensein derartiger pathologischer Angst- 
gefühle und Zwangsvorstellungeil , welche aus pathologischen Organempfindungen 
des locomotorischen Apparates hervorgehen können, ist eben für die eigentliche 
Astasie-Abasie diagnostisch entscheidend. Eulenburg. 

AbdOITien-UnterSUChung. Die Untersuchung des A. und seiner Organe 
wird im Allgemeinen nach denselben physikalischen Methoden ausgeführt wie 
diejenige der Brustorgane (s. „Thorax-Untersuchung"). Zu den bei letzteren gebräuch- 
lichen Methoden kommt aber als besondere noch hinzu die Aufblähung des Tractus 
intestinalis per os und per rectum. 

Inspection. 

Das Verhalten der Bauchhaut in Bezug auf Farbe, Glätte oder Uneben- 
heit etc. deckt sich im Wesentlichen mit der Beschaffenheit der gesammten 
Integumente. Als Besonderheiten der Banchhaut sind jedoch zu erwähnen: die 
sogenannten Striae und das Durchscheinen gewisser Venen durch die Haut. 

Striae sind narbenartige Streifen der Haut, vorwiegend parallel ange- 
ordnet welche in Folge starker Anspannung der Bauchdecke durch Continuitäts- 
trenmuig der tieferen Hautschichten, insbesondere der Cutis, entstehen. Anfangs 
erscheinen diese Streifen röthlichbraun , nach längerem Bestehen schieferfarbig 
bis weiss. Ursache können alle die Bauchhaut ausdehnenden physiologischen und 
pathologischen Momente sein, am häufigsten Schwangerschaft, seltener Fettleibigkeit, 
Bauchgeschwülste, Ascites. 

Diagnostisch wichtig sind in der Bauchhaut sichtbare, weil er- 
weiterte Venen. Sie sind ein Zeichen des gehemmten Blutabflusses aus den 
Unterextremitäten, wie er durch Steigerung des intraabdoniinalen Druckes (Ascites 
höheren Orades), seltener durch Obliteration oder Compression einer V. iliaca 
rin-riiiu „der der Cava inferior, herbeigeführt wird, andererseits aus der 
Pfortader, wie bei Lebercirrhose, Pylethrombosis, Pfortadercompression. Im ersteren 
Falle kommt es zur Ectasie der Vv. epigastricae infer. und super, 
(und der Vv. mammar. intern.;, weil das im Abfliessen durch die Cava infer. 
gehinderte Blut zum Theil seinen Weg durch die genannten Bauchwandvenen 
sucht. Im zweiten Falle kann sich fbei hohen Graden der Pfortaderstauung) ein 
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ganzer Kranz von varicösen Venen (Caput Medusae s. Cirsoinphalus) in der 
Nabelgegend entwickeln , dadurch , dass ein Theil des Pfortaderblutes durch die 
offen gebliebene V. umbilicalis abströmt, welche ihrerseits mit den benachbarten 
epigastrischen Venen anastomosirt. 

In Bezog auf die Form des A. unterscheidet man eine Zunahme und 
eine Abnahme des Bauchvolumen. Zur richtigen Beurtlu'ilung pathologischer Ver- 
hältnisse ist daran zu erinnern, dass im Kindesalter der Bauch relativ grösser, 
im Greisenalter kleiner ist als im mittleren Lebensalter, dass die Aufnahme reich- 
licher Mahlzeiten das Volumen vergrössern, umgekehrt Hunger dasselbe verkleinern 
kann, dass während der Schwangerschaft der Leibesumfang erheblich zunimmt. 

A. Die Zunahme des Umfaiiges, Vergrösserung des A. unter krank- 
haften Verhältnissen, ist entweder eine allgemeine oder eine partielle. 

1. Allgemeine Vergrösserung kann als kugelförmige Ver- 
grösserung bezeichnet werden. Sie wird zunächst an der Schwelle des Patho- 
logischen beobachtet bei Fettanhäufuug in den Bauchdecken oder den Bauch- 
organen („Fettleibigkeit"), häufig in einem solchen Grade, dass die Unter- 
scheidung von den gleich zu erwähnenden Verhältnissen Schwierigkeiten bereiten 
kann. Allgemeine Auftreibung des Leibes wird ferner bedingt durch abnorme 
Anhäufung von Gasen (seltener von flüssigen und festen Iugestis) im 
Darm, sogenanntem Meteorismus (intestinalis) als Folge von Lähmung der 
I )armmusculatur (bei Typhus, Peritonitis etc.) oder von Stenose eines unteren 
Darmabschnittes (Carcinom des Dickdarms oder Mastdarms, syphilitische Strictnr etc.). 
Während es sich beim Meteorismus gewöhnlich um eine gleichmässige Vorwölbung 
der ganzen Bauchwand handelt, kommt eine u n gleic h massigere allgemeine 
Vergrösserung zu Stande durch Ansammlung von beweglicher Flüssig- 
keit im Bauch feil sack (Ascites). Hier muss je nach der eingenommene» 
Stellung oder Lage des Patienten der jeweilig am tiefsten gelegene Theil des 
die stärkste Vorwölbung zeigen , somit die Form des A. beim Lagewechsel Ver- 
änderungen erfahren. Die höchsten Grade von Ascites lassen jedoch wegen maxi- 
maler Spannung der Bauchwand diese Erscheinung vermissen. Bei Ein tritt 
von Gas in den Bauchfellsack (Meteorismus peritonealis), 
Pneumoperitoneum, in Folge von Perforation ist die Ausdehnung des A. 
eine allgemeine und gleichmässige wie. bei Dannmeteorismus. Sehr starke Ver- 
grösserung des A. verleiht der durch Spannung verdünnten Bauchhaut einen 
stärkeren Glanz, insbesondere wenn die Spannung noch eine Zunahme erfährt 
durch gleichzeitiges Hautöde in (Anasarcai. l>itlerentialdiagnostiseli ist mich hinzu- 
zufügen, dass bei den letzterwähnten Zuständen meist das grosse Volum des 
Bauches im Contraste steht zu dem abgemagerten Oberkörper, während der Inhaber 
eines Fettbauches auch am übrigen Körper die Zeichen der Obesitas darzu- 
bieten pflegt. 

2. Umschriebene (partielle) Um f:i n g s z n n a hm e. Wirkt die 
intraabdominelle Drucksteigeruiig nicht nach mehreren Richtungen, so kommt es 
zu ungleichförmiger Ausdehnung, zur partiellen Vergrösserung des A. 
Am häufigsten wird diese verursacht durch Vergrösserungen der Bauchorgane. 
Doch gehört schon ein hoher Grad von Vergrösserung dazu, um die Organe dem 
Gesichtssinn zu verrathen. Je nachdem nun diese aus der unteren Brustapertur, 
von der Seite, von der Wirbelsäule her oder aus dem Becken hervorwachsen, 
wird sich die Anschwellung mehr in den oberen, seitlichen, mittleren oder unteren 
Abschnitten des A. bemerkbar machen. 

Vortreibung des rechten Rippenbogens, der rechten und mittleren oberen 
Bauchgegend wird gewöhnlich auf die Leber zu beziehen sein. Bei sehr bedeu- 
tenden Vergrösserungen (Carcinom, Echinococcus) erweitert dieses Organ den 
unteren Theil des Brustkorbes und nimmt den grössten Theil der Bauchhöhle ein, 
wodurch die Vergrösserung wiederum eine mehr allgemeine wird. Bei der häufig 
in solchen Fällen bestehenden Abmagerung und Dünnheit der Bauchdecken zeichnen 
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Bich oft durch die letzteren die Ränder oder einzelne Prominenzen (Krebste», 

£ S ä.» das A. in toto, wenn auch nicht ganz ^chfönmg, hervor, 
& TilXe der Milz an den Bewegungen des Zwerchfelles ist genug, bei 

gr088Cm ^roÄt^ieblicbe, rundliehe VorwOlhung des Epigastrium «nd 
der Gegend unt dem linken Rippenbogen, ja sogar des Mesogastnum, md ; «eh 
aer ue B cnu «" „rossen Curvatur entsprechender) Begrenzung, muss aut 

T e \ l°!Z Z! J n trd g e r Sie se jedoch' entweder acute Ausdehnung oder 
den Magen bezogen ^«den. > ew j ^ Je ^ dem Grade 

«'i'ff^/lÄ Socation wird die Vorwolhung bis 
"1 Nat h ab oder darüber hinaus reichen. Künstliche Aufblähung (s. unten 

ES» 

er u/d f Te "tnalnlschen Lage entsprechende locale ; Vorwölbungen beengen 
Ganz umschriebene Prominenzen der abgemagerten ^-^^.^Sß 
Sfflen sichtbar bei Geschwülsten des Pylorus, des Netzes, des Darmes, de» ßuna 

der retroperitonealen Drüsen etc. an den betroffenen Stellen 

des Cnt ^£- uml den Därme n beobachtet man bisweilen auch wunn- 

] . C t ,. ine sKnren des Magens (Pylorus) oder Darmes, d.e en:e 

im Gefolge haben, s„.b,.m g.st,.g,r« ; • ,£ k '^^^ bezeichnet . lm 
Störungen, für den Magen als jenst: d> £^7^, bei Bleiver- 

-nd erzengen ebenfaUs ^ÖSÄ starker Abmagerung und 

N i er e n tumoren g eben nu . m ahn** W ^ p . 

bedeutender^ ergrösscrung g-*^»™ (1Ivl)0cn0 ndrium , beziehungsweise 

ÄnÄ; l 1i.-re e f;ei Tubercnlose, 
Perinephritis,!,,,« Ab—s. l>hinoeoc,,.s tystenmere au88cWie88 Ueb oder vor- 
Partielle Verg rosse rungen de A ^ JJ^ m Nabel oder über den- 
wiegend die Gegend ^^/ ^tgtltf Organe des Beckens bin. Sehen 

selben ^XS^üST*" - kommt hier in erster Linie die Blase Ul 
wir vom schwangeren cra, ^ ^ bei gleichzeitlgev 

Betracht. Burkann ^J^jSecken einen deutlich sichtbaren, über die 
Schlaffheit und Lmsenkung der ^' '! ? ^ -j ovalen Tumor in die Erscheinung 
Schamfuge sich \^^%^l^^Z^ (Verschwinden des 
bringen, dessen Identität am ^ och euten veibUchen Gen italapparat ausgebende 

!3SL^i%ää ressfxr der unteren 

schnitte der Bauland ^^Ä^Ä Vorweg zu ge- 
Schliesslich ist noch eroei u wenio . er grossem Umfange erzeugt, 

denken, welche ein ^^Ibruch^ «te V^äe bei der sogenannten 

^3 ^^^^ ^ "** MUfigeU 
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Schwangerschaften Oder (selten) bei gesteigertem Druck in der Bauchhöhle aus 
anderen Ursachen die geraden Bauchmuskeln aiiscinandergedrüngt, so wölbt sich 
heim Pressen, Husten, Aufrichten aus liegender in die sitzende Stellung, oder bei 
Raumbeschränkung durch Ascites und Tumoren ein schmaler oder breiter Längs- 
wulst in der Mittellinie des Bauches hervor, gebildet von einigen mit den ver- 
dünnten Fascien und der Haut überkleideten Darmsehlingeii. An diesen durch 
eine Bruchpforte oder den erwähnten Muskelspalt hervortretenden Vorwölbungen 
sind in prägnantester Weise sichtbare peristaltische Bewegungen eine ganz ge- 
wöhnliche, nicht pathologische. Erscheinung. 

ß. Abnahme, des Leibesumfanges, Verkleinerung des A. ist weit 
seltener als das Gegentheil und entweder das Symptom vorübergehender oder 
dauernder lnanition, so bei Nahrung verweigernden (leisteskranken, bei Strictur 
des Pharynx , Oesophagus , der Cardia , oder eine Begleiterscheinung allgemeiner 
Abmagerung. Der Leih ist gleiehmässig muldenartig eingesunken, von den scharj' 
hervortretenden Rippenbögen, Dann- und Schambeinrändern eingelasst. Bei hohen 
Graden tritt entsprechend der Mittellinie aus der tiefen Mulde die Wirbelsäule 
als länglicher Wulst hervor, auf dessen linker Seite Pulsation die Aorta abdom. 
verräth. Bis zu einem gewissen Grade pathognomonisch ist die „kahnförmige Ein- 
ziehung" des Leibes für die tuberculöse Meningitis im Kindesalter. 

Palpation und Percussion. 
Allgemeines. 

Da diese beiden Untersuchungsmethoden vielfach die gleichen Ergebnisse 
liefern und in praxi fast stets organweise unmittelbar hintereinander ausgeführt 
werden, besprechen wir dieselben, um Wiederholungen zu vermeiden, gemeinsam. 

Für die Palpation ist im Allgemeinen zu bemerken, dass dieselbe um 
so ergebnissreicher ist, je dünner und nachgiebiger einerseits die Bauchdecken, 
andererseits je geschickter und geübter die tastende Hand ist. Die Palpation ist 
für das A. die wichtigste Untersuchungsmethode. 

Methode der Palpation: Man untersucht in der Rückenlage. Um 
die sehr störenden Spannungen der Bauchdecken — zunächst die passiven — zu 
beseitigen, muss der Kranke, am besten mit leicht gebeugtem Kopf, die Beine im 
Hüft- und Kniegelenk gebeugt, auf ebener Fläche liegen. Um sodann willkürliche 
oder reflectorische Muskelspannungen zu umgehen, wird während der Untersuchung 
die Aufmerksamkeit durch Gespräche abgelenkt oder eventuell tief mit offenem 
Munde geathmet. Die Hände des Untersuchenden seien stets gut erwärmt, da der 
Kältereiz Reflexcontractionen der Bauchmuskeln auslöst. Einzelne Menschen , be- 
sonders hypersensible und kitzelige, sind trotz grösster Geduld und Anwendung 
aller Kunstgrifte nicht dazu zu bringen, ihre Muskeln zu entspannen. In solchen 
Fällen kann Narkose erforderlich werden. 

Der Untersucher selbst überzeuge sich zunächst durch oberflächliche Be- 
tastung von etwaiger S ch merzh a f ti gkeit auf Druck, die an umschriebenen 
Stellen (Organerkrankung) oder überall verbreitet (diffuse Peritonitis) bestehen 
kann, sodann von der Beschaffenheit der Bauchdecken als solcher. So 
gibt das Gefühl Auskunft über die Dicke jener, die weniger als 1 und mehr 
als 10 Cm. betragen kann, über etwaigen Fettreichthum oder -Mangel; über 
ödematöse Durchtränkung — teigiges Gefühl, Stehenbleiben einer Delle bei 
Fingerdruck — über den Spannungsgrad der Rauchwand, besonders der Bauch- 
muskeln , die sieh bis zu brettartiger Härte zusammenziehen können , über vor- 
handene Lücken und Gesehwülste in der Bauchwand (Bruch, Diastase u. s. w.). 

Nach dieser mehr oberflächlichen Betastung sucht man mit den zunächst 
flach aufgelegten, dann gekrümmten Fingern einer oder beider Hände oder mit 
dem Ulnarrand der Hand vorsichtig eindrückend in die Tiefe vorzudringen. 
Plötzlicher, brüsker, stossartiger Druck rächt sich durch ebenso plötzliche Span- 
nung der Bauchwand ; mit sachtem, elastischem, d. h. bald gesteigertem, bald 
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wieder nachlassendem Druck gelangt man - eventuell mit rotirenden Bewegen 
(v. FRBRICHS) - unter Vermeidung dieser Spannung und unnothiger Schmelzen 
sicherer zu einem Urtheil über die Beschaffenheit der unmittelbar unter den 
Bauchdecken und der tiefer gelegenen Theile Zunächst orientn-t maxi 1 übe, 
den Bauchinhalt im Allgemeinen. Weiche, gleichmass.ge, leicht elastische Coi - 
«Stenz entspricht der Norm, pralle Spannung, ähnlich der eines gespannten Luft- 
kissens, dem ineteoristisch aufgeblähten Darm. „„iwwtp 
Mitunter fühlt die mit leichtem oder stärkerem Drucke flach aufgelegte 
Hand peritoneales Reiben, und zwar unter den gleichen Bedingungen, 
welche für die Auscultation Reibegeräusch erzeugen. Ursache dieses Symptoms 
st Rauhigkeit zweier an einander hin und her bewegter Flächen des Bruchteil 
w e sie bei entzündlichen Processen durch Fibrinauflagerung entsteht. Am häufigsten 
tritt diese Erscheinung an der Leber als perihepatitisc^ 
an der Milz und zwischen dem Magen, Darm oder Geschwülsten einer-, dei Baue - 
wand andererseits auf. Chronische Peritonitis gibt häufiger als acu e die Veran- 
lassung hiezu. An der Leber und der Milz entspricht das Reiben dem 
Athemliewegungen; über dem Magen, Darm und (Geschwülsten W^^tt 
wird durch willkürlich von dem Patienten oder dem Untergehenden ansgefflhrte 
Bewe-un-en hervorgerufen, sehr selten durch die Peristaltik. Durch gleichzöge 
Xlionmit beiden Händen, von denen die eine mit den 
anschlägt, die andere tastend flach autgelegt wird erkennt ~«J^«^£ 
Wellenbewegungen - Fluctuation - die Anwesenheit Non Mussig- 
keit in der muchhöhle. Grössere Menge und geringe * ■andapami.iug bedingt 
grosswellige, geringere Menge und starke Wandspannung ^^^^^ 
Allgemein ausgebreitete Fluctuation macht Flüssigkei serguss in die HPe ttonea \- 
hfthle (Ascites), umschriebene Ansammlung derselben m bestimmten Hohlräumen 
Magen. Darm Cysten) wahrscheinlich. An Cysten (Ovarium Echmococcusblasen 
•ihU man bisweilen eine eigentümlich schwirrende, kleinwellige Fluctuaüon, da« 
sogenannte II y d a t i d e n s e k w i r r en (BETAKLN), welelies aber keineswegs patho- 

ffnomonisch für Echinococcus ist. i)„*„ i imn . 

An die allgemeine Betastung des A. schlieft sich die spec.elle Betastung 

der einzelnen Bauehorgane au. Sie folgt weiter unten. 

Ausser in der Rückenlage wird die Palpation des A. und dort 

auch in der Seitenlage, Bauchlage, Knie-Ellenbogenlage und tm 
Stehen ausgeübt zu besonderen Zwecken, die ebenfalls bei den einzelnen Organen 

Erwähnung finden sollen. . , O n«ot 

Die Pereussion des A. wird im Allgemeinen nach der auch sonst 
üblichen Methode in denselben Positionen wie die Palpation, vorlegend m_ d« 
Rückenlage ausgeübt. Zu empfehlen ist feste Unterlage zu vermeid bg. nd Luft- 
kissen. Sprungfedermatratzen, weil- besonders b" Rinden, - f**™^ 
dieser den Percussionschall beeinflusst. Magen und Darme gel mm dei R e 
.ympanitisehen . luftleere Organe, wie Leber, Milz, Bieren, gefüllte Blase, Ge 
schwülste, gedämpften Sehall. 

Spscielle Palpation und Percussion. 

Leber. 
A. Normale Verhältnisse. 

Wie aus den Abbildungen (Fig. 1 u. 3) ersichtlich ist der grössteTheil 
der Leber thei.s unter den Lungen, theils hinter dem unteren Ende des ft£ 
■ i . •„ iriaSnoror Theil ragt in das Lpigastrium hinein, ist aoer, 

korbes verborgen: tl »/'T llch ^ 1 bedeckt, unter gesunden Verhältnissen der 
wenng e,eh nur von de B. ch-ind > d ^ § ^ ^ 

r^ÄÄ'- - Erkennung 

,,ände, nämhch der Verhärtung, Ve J-J—J^ H lml Sfk fitefeS 
nach unten, dienen. Dagegen gewinnt die tastenue 
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darüber, welcher von den letztgenannten Zuständen im einzelnen Falle vorliegt; 
ebensowenig ist sie allein im Stande, zu entscheiden, ob das Organ normal gross 
oder verkleinert sei. Für die Beurtheilung der Grösse und Lagerung der Leber 
genügt eben nicht die Bestimmung ihrer unteren Grenze, des sogenannten Leber- 
randes, vielmehr ist dazu auch die Kenntniss von dem Stande der oberen Leber- 
grenze erforderlich. Da letztere nur durch Percussion ermittelt werden kann, ist 
es zweckmässig, die Untersuchung mit der Percussion zu beginnen. 

Die vorhin erwähnte anatomische Lage der Leber, d. h. die Ueber- 
lagerung eines grossen Theiles durch die Lungen , macht es verständlich , dass 
nur der untere der Brust-, beziehungweise Bauchwand unmittelbar anliegende 
Theil percutorisch bestimmt werden kann. Im Bereiche dieses Abschnittes findet 
sich gedämpfter bis dumpfer Schall, oberhalb desselben der helle Lungen-, 
unterhalb desselben der tynipanitisehe Darinschall. Für die Ermittlung der 



Fi«. 1. 




— -Hsp 

Je 



Topographie der Leber und de6 aufgeblähten Magens (sch em a tisch). 
LI Leliorlungengrenze. C Cnmplementitrraum. Lr Vorderer unterer Loberrand. Gallenblase. 
( Incisur am Lig. teres. i'l'.vlorus. K Kardia. /"Kundus. C'ini Curvatura minor. Cma 0. maior. 

llsp Lage der Herzspitze. 

oberen Grenze (Leberlungengrenze , Fig. I LI) geht man am besten vom Lungen - 
sc.hall aus und percutirt in senkrechter Richtung nach abwärts, für die untere 
Grenze in umgekehrter Richtung, ausgehend vom Darmsehall. Zur Vermeidung 
von Mitschwingungen der genannten lufthaltigen Organe ist leise Percussion 
erforderlich, bei der Bestimmung des Leberrandes (Lr) ist gleichzeitig auf das 
Resisteuzgefühl mit dem untergelegten Finger zu achten (palpatorische 
Percussion). Der mit leiser Percussion ermittelte gedämpfte Bezirk wird 
gewöhnlich als Leberdämp fung xät e^/V (Skoda) oder zum Unterschied 
von der gleich zu erwähnenden relativen (grossen) Leberdämpfung als absolute 
(kleine) Leberdämp fung (Fig. 2 a—«) bezeichnet. In ihrem Bereich ist der 
Schall nur oben völlig dumpf, nach unten wird er •rcdänipft-tympanitisch in Folge 
der Abnahme des Tiefend urchmessers des luftleeren Organes und der Nähe des 
Darmes und des Magens. Ueber dieser (absoluten ) Leberdämpfung liegt im Bereich 
der Lungenränder noch eine etwa einen lntercostalrnum (3 — 4 Cm.) breite Zone, 
■welche bei starker Percussion relativ gedämpften Schall gibt und die sogenannte 
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relative (grosse) Leberdämpfung nach oben begrenzt (s. Fig. 2? — u). 
Letztere hat, da die. anatomische obere Grenze der Leber noch höher liegt — 
der höchste Punkt ihrer Convexität liegt im 4. Zwisehenrippenraume (s. Fig. 1) 
— untergeordneten diagnostischen Werth. 

Die obere Grenze der (absoluten) Leberdämpfung wird durch 
eine anniihernd horizontal verlaufende Linie gebildet, welche genau dem unteren 
Rand der rechten Lunge entspricht, also neben der Wirbelsäule in der 
Höhe des 10. — 11. Brustwirbeldorn fort Satzes (Fig. oLl, Fig. 5 g), 
in der Scapul ar linie über die 9., in der Axillarlinie über die 8., 



•i 

in der Mamillarlinie und ParaSternallinie (Fig. 
oberen Rande der 6. Rippe 
verläuft. Weiter nach links lässt sich 
die Leber nach oben percutorisch 
nicht mehr abgrenzen, weil das hier 
über derselben gelegene Organ . das 



1 LI. Fig. 2 d) am 



Via. 2. 



Herz, selbst gedämpften Schall bedingt. 



Man seht aber unter 



gesunden Ver- 
hältnissen nicht fehl, wenn man zur 
Vervollständigung der oberen Grenze, 
eine Verbindungslinie vom Sternal- 
ende des G. rechten Rippenknorpels 
oder von der Basis des Schwertfort- 
satzes bis zur Herzspitze (5. linker 
Zwischcnrippenrauni, etwas einwärts 
von der linken Mamillarlinie ) zieht. 

Nach unten lässt sich die 



normale Leber 



vorausgesetzt , 



dass 




-Ml 



Percussionsgrenzen der Leber und des (auf- 
geblähten) Magens. 
a Obere Grenze der absoluten (kleinen) Leber- (und Herz-) 
Dämpfung, r Obere Grenze der relativen (grossen) Leber- 
(und Herz-) Dämpfung, u Untere Grenze der Leberdämpfung. 
LL Leber-Lungenwinkel. Cma Grosse Curvatur des MagenB. 
Ml Magen-Lungen-Grenze. 



die angrenzenden Orgaue (Colon und 
Hagen) nicht mit Flüssigkeit oder 
festen Ingestis gefüllt oder ganz leer 
sind, durch Percussion genau dem 
anatomischen Verhalten entsprechend 
abgrenzen. Nur neben der Wirbelsäule, 
wo die rechte Niere unmittelbar an 
die Leber sich anlagert, geht die Leber- 
dämpfung nach unten in die Nieren- 
däinplüng über und bildet den soge- 
nannten Lebernierenwinkel (s. Fig. 5 
LN). Von diesem an entspricht die untere Leber grenze einer Linie, welche 
von der Scapularlinie bis zur Axillarlinie längs der 11. Rippe 
lauft (Fig. 3uL), in letzterer nicht ganz bis an den Rippenbogen 
herabreicht, in der rechten Mamillarlinie den Rippenbogen 
schneidet, die Medianlinie in der Mitte zwischen der Basis des 
Sc h wertfortsatzes und dem Nabel durchkreuzt, von hier aus 
schräg nach links emporläuft, um schliesslich im linken 
5. Zwischenrippenraum mit der Herzspitze zusammenzutreffen 

2 u). An letzterer Stelle bildet sie mit der ebenfalls hier 
unteren Lungengrenze den sogenannten Leberlungenwinkel 



(s. Fig. 1 Lr und Fife. 



endigenden linken 
(Fig. 2 LL). 

Die. gemachten Angaben über die obere und die untere Grenze der 
Leberdämpfung beziehen sich auf die Mittelstellung bei ruhiger Athmung. Wichtig 
für die Diagnostik sind aber ferner die respiratorischen Verschiebungen 
der Leberdämpfung. Es leuchtet ohne Weiteres ein, dass an den Athmungs- 
bewegungen des Zwerchfells ein demselben fest anliegendes Organ Antheil 
nehmen muss. 
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Die Verschiebung der oberen Grenze ist eine viel bedeutendere als die 
der unteren , sie beträgt bei tiefer Inspiration 3 — 4 Cm., am unteren Rande nur 
1 — l 1 /« Cm. In Folge dessen wird bei der Inspiration die Leberdämpfung deutlich 
verschmälert, bei der Exspiration vergrößert. Diese Erscheinungen linden ihre 
Begründung darin, dass bei der Inspiration die Leber und somit ihr unterer 
Rand nur um den Werth der Abdachung des Zwerchfells herabtritt, während am 
oberen Rande die Zwerchfellsbewegung nur indirect und insoweit in Betracht 
kommt, als sie das Herabtreten des Lungenrandes um den Werth der ganzen 
Höhe des Complementärramnes ermöglicht. Am stärksten ist dalier die respiratorische 
Verschiebung in der linken Seitenlage. 

Auf einen anderen Grösscnweehsel der Leberdämpfung bei Gesunden hat 
Gebhardt aufmerksam gemacht. Er besteht darin, dass bei linker Seitenlage 
der linke Leberlappen höher, der rechte tiefer zu stehen kommt und umgekehrt 
bei rechter Seitenlage, indem die Leber sich um das Ligamentum Suspen- 
sorium als Achse dreht. Als eigentliche Ursache, dieses Verhaltens ist jedenfalls 
wiederum die in der Seitenlage eintretende stärkere Ausdehnung der oben 
liegenden Lungenhälfte zu betrachten. 

Endlich muss man zur Vermeidung diagnostischer Irrthümer beachten, 
dass im Kindesalter, besonders in den ersten Lebensjahren, der untere 
Leberrand tiefer steht als bei Erwachsenen. Nach Sahm hat diese That- 
sache ihren Grund darin, dass bei Kindern die Rippen nach den Seiten weniger 
steil abwärts verlaufen (Hkxkk) und dadurch einen grösseren Abschnitt der Leber 
unbedeckt lassen. Andere Autoren führen die Erscheinung auf die stärkere Ent- 
wickelung der Leber im Gegensatz zu den Brustorganen im Kinde&alter zurück, 
hi diesem genügt oft ein gewisser Grad von Dünnheit der Bauchdecken oder doch 
nur geringere Grade von Anschwellung (theilweise Verfettung bei Tuberculose etc.), 
um die Leber palpabel, ja sogar sichtbar zu machen. 

B. Pathologische Verhältnisse. 

Wie bereits oben bei der Palpation des A. im Allgemeinen erwähnt, fühlt 
man über der Leber bisweilen Reiben. Hier sei noch als specielle Veranlassung 
zu perihepatitischem Reiben die Paracentese des A. hervorgehoben , nach welcher 
nicht selten die genannte Erscheinung eintritt, um alsbald nach erneuter Ansammlung 
der Flüssigkeit wieder zu verschwinden. 

Als eine weitere, der Leber eigentümliche pathologische Erscheinung ist 
die Pulsation in der Lebergegend anzuführen. Sie ist entweder eine vom 
Herzen fortgeleitete (epigastrische) Pulsation oder die durch die Leber fortgepflanzte 
Pulsation der Bauchaorta, oder der diagnostisch sehr wichtige Lebervenen- 
puls, welcher als Ausdruck einer Insuffizienz der Tricuspidalis durch Fortleitung 
der rückläufigen Blutwelle durch die V. cava inferior in die Lebervenen entsteht. 
Beim Lebervenenpuls handelt es sich um diffuse Pulsation des ganzen Organs, bei 
den erstgenannten Pulsationen nur des linken Theiles der Leber. 

Eine sehr gewöhnliche Erscheinung ist Schmerz ha ftigkeit der Leber 
auf Druck bei Vergrösserungen des Organes, entweder in diffuser Ausbreitung oder 
umschrieben, insbesondere bei Leberabseess. 

-Man hat ausser der Grösse auch die Form und die Consistenz 
des Organes zu beachten. Wie erwähnt, fällt die Bestimmung der Grösse vorwiegend 
in den Bereich der Percussion ; ist jedoch die Leber vergrössert , so wird der 
zwischen den Rippenbögen gelegene Abschnitt auch palpabel. Die Palpation ge- 
stattet in solchen Fällen eine noch sicherere Ermittlung des Leberrandes als die 
Percussion , weil die Schalldämpfuiig der an der Kante sehr dünnen Leber eine 
sehr geringe, in Folge dessen die genaue Abgrenzung, namentlich bei Blähung 
des Magendarms sehr schwierig sein kann. Ferner gelingt es bei dünnen und 
schlaffen Bauchdecken der Palpation häufig, in der Mittellinie am Rande der 
Leber eine dem Ligamentum teres (Fig. 1 t) entsprechende Einkerbung, weniger 
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leicht eine zweite, der Lage der Gallenblase entsprechende, seichtere Incisur (G) 
zu f en^k D . agu0! . e fler Form und Grösse U t Gegenstand sowohl der Palpation 
als auch der Percussion, diejenige der Consistenz ausschliesslich Sache der ersteren. 

I. Anomalien der Leberconsistenz. Zunächst fühlt man Verhärtung 
der Leber, bisweilen schon ohne Vergrösserung des Organes, z. B, bei Leb er- 
c i r r h o s e massigen Grades, ebenso bei der Hepatitis auf syphilitischer knuidlage. 
Bei ersterer fühlt man ausserdem bisweilen am Bande und auf der Oberflache 
kleinhöcfcerig« Unebenheiten, bei letzterer narbige Einkerbungen. Eine vermehrte 
Festigkeit gewinnt die Leber hei fast allen Arten von Ulums- 
zu nähme die wir gleich im Einzelnen besprechen werden. Eine Ausnahme bilden 
aar 'die selteneren Abscessbildungen, Cysten und Erweichungen syphilitischer oder 
maligner Neubildungen fCarcinom, Melanosarcom etc.). Haben die genannten 
GeaehwidstkategorieB ihren Sitz unterhalb der Rippenbögen, so fühlt man sie als 
abnorm weiche oder prall elastische Vorwölbungen, unter Umständen mit Fluc- 
tuation oder llydatidenschwirren (s.o.). Der Leberabscess führt seltener zu er- 
kennbarer Fluetiiatioii. weil er nicht immer mit stärkerer Vergrösserung des Organes 
einhergeht oder versteckt gelegen ist; häufiger ist es, dass Echinococcusblasen an 
der Fluctuation erkannt werden. Doch ist zu bemerken, dass der multiloculare 
Echinococcus keine Blasen, aber bedeutende Verhärtung der Leber erzeugen kann. 

II. Lageveränderung der Leber erfolgt entweder gemeinsam mit Dis- 
location des Zwerchfells oder ohne und unabhängig von derselben. In ersterein 
Falle handelt es sich entweder um Verdrängung der Leber, also Verschiebung 
ihrer Dämpfung nach oben in Folge von Meteorismus , Ascites, Gesehwülsten der 
Bauchorgane; dabei nimmt die Leber häufig die sogenannte Kanten Stellung 
(v. Frkrichs) ein , d. h. sie dreht sich um ihren hinteren Rand als Achse nach 
oben, so dass nur ein kleiner Abschnitt ihrer Oberfläche die Bauchwand berührt. 
Oder die Disloi-ntiun nach üben ist (seltener) Folge einer Zugwirkung, eines 
Schmmpfungsprocesses der Lunge oder der Pleura. Oder die Leber wird nach 
unten verlagert durch Ausdehnung des Brustkorbinhaltes, am häufigsten durch Em- 
physem, durch Pleuritis exsudat., Pneumothorax, selten durch croupöse Pneumonie 
mit bedeutender Volumszunahme, durch Pericarditis, Mediastinaltumoren, subphre- 
nischen Abacess. Bei rechtsseitigem Pleuraexsudat, beziehungsweise Pneumothorax 
wird der rechte Leberlappeu tiefer zu stehen kommen als der linke, bei linksseitiger 
Affection umgekehrt. Pericarditisches Exsudat und Mediastinaltumoren verdrängen 
vorwiegend den linken Leberlappeu nach abwärts. Es leuchtet ein, dass bei manchen 
dieser Dislurationcn i'Lungenemphysem, Kantenstellung) zur Verschiebung der 
Dämpfungsgrenzen nach unten oder oben noch eine Verschmälerung der Leber- 

dämpfnng hinzukommen muss. 

Selbstständige Dislocation der Leber ohne Betheibgung des 
Zwerchfells ist weit seltener. Sie ist der Ausdruck für eine Erschlaffung der Auf- 
hftnjrebänder, wie sie im Gefolge häufiger Schwangerschaften entstehen kann. In 
-erinfferen Graden schwerer erkennbar, kann sich diese Art der Dislocation in 
so hohem Grade entwickeln, dass man von Wanderleber (Cactani) spricht. 
Man fühlt in der unteren, vorwiegend in der rechten Bauchgegend einen grossen 
Tumor der leicht mit Geschwülsten anderer Organe verwechselt werden kann. 
Wichtie ist dann: 1. die Idcntificirung des unteren Leberrandes durch die eventuell 
fühlbaren Einkerbungen, 2. der Nachweis tympanitischen Schalles in der eigent- 
lichen Leber-co-eiid, da sich Darmschlingen zwischen Zwerchfell und Leber lagein, 
rL^SES BewegUchkeit des Tumors und eventuell 4. das Gelingen der 
Reposition des Organes in seine natürliche Lage. 

Angeborener Lageveriinderuug begegnet man bei Situs inversus. Die 
Leberdämpfung entspricht hier ihrem Spiegelbilde. 

III. Gestaltverändernng der Leber ohne Aendei • mg il -er Grü e 
kommt zu Stande durch umschriebenen Druck von aussen auf den Brustkorb als 
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Sehn ti rieb er, daher vorwiegend beim weiblichen Geschlecht. Enge Sohnürbrdst, 
noch mehr enge Sclinürbänder drängen die Leber, besonders den rechten Lappen 
nach abwärts und machen ihn palpabel; in höheren Graden entstellt an der Stelle 
der mechanischen Einwirkung- eine oft fühlbare Furche (Schnürfurche) und unter 
dieser ein bisweilen tief (bis zur Spina änt. sup. herabhängender Schniirlappen, 
welcher auch die Gallenblase mit sich ziehen kann. Diese tief herabhängenden 
Schnürlappen sind gewöhnlich dünn und leicht beweglieh, so dass man den scharfen 
Rand umgreifen und den Lappen hin- und herpendeln, ja sogar bisweilen umklappen 
kann. Reichen sie nicht so weit nach abwärts, so sind sie rundlicher und stumpf- 
randiger gestaltet. Jucht immer ist es leicht, den Zusammenhang eines Sehnttr- 
lappens mit dem Haupttheil der Leber nachzuweisen , weil sich vor die Schnür- 
furche Darmschlingen legen , die Palpation erschweren und eine trennende tym- 
panitische Zone zwischen die Leberdämpfung und die Dämpfung des Schnürlappens 
einschieben können. Verwechslungen mit anderweitigen (ieschwülsten lassen sich 
dann in der Regel durch tief eindringende Palpation oder tiefes Eindrücken des 
Plessimeters zur zeitweiligen Verdrängung des Darmes bei der Remission vermeiden. 

IV. Vergrösserung der Leber wird daran erkannt, dass bei normalem 
Stand der oberen Lebergrenze der Leberrand nach abwärts rückt und so beiden 
Untersuchungsmethoden zugänglich wird. Differentialdiagnostisch ist das Auf- und 
Absteigen des Leberrandes bei der Athmnng benierkenswerth. Doch kann diese 
Verschieblichkeit beeinträchtigt, ja sogar aufgehoben werden durch Verwachsung 
der Leberoberfläche mit der vorderen Bauchwand , sowie bei sehr bedeutender 
Intumescenz, welche zur Einklemmung des Organes in den unteren Brustkorb führt, 
oder endlich durch übermässige Zunahme des intraahdominellen Druckes durch 
Meteorismus und Ascites. Vergrösserung der Leber kommt vor: 

a) Ohne Form- und (i es t a 1 1 v e r ä n d e r u n g. Die Leherdämpfung 
ist nach unten und links vergrössert , ihr oberer Rand verläuft vielleicht etwas 
höher, aber gerade und findet eine Fortsetzung links von der Herzdämpfung, der 
untere Rand ist nach unten verschoben, läuft aber annähernd parallel dem normalen 
Leberrande und reicht in's linke Hypochondrium hinein, unter Umständen bis an 
die Milzdämpfung (Milzleberwinkel). Die Oberfläche des Lebertumors fühlt sich 
gleiehmässig glatt an, die oben angeführten beiden Einschnitte am Rande sind oft 
deutlicher als normal zu fühlen , der Rand selbst ist mehr weniger abgestumpft 
bis abgerundet, der Härtegrad ist verschieden, fast immer jedoch erhöht. Es 
handelt sich in solchen Fällen um allgemeine gleichmässige Schwellung des Organes, 
wie sie in geringen . Graden bei Hyperämie, Fett leb er, Leukämie, in 
höheren bis höchsten Graden bei h y per t r o p h i s c h e r C i r r h o s e, A m y 1 o i d- 
und Stauungsleber eintritt. 

b) Mit Form Veränderungen. Die Leberdämpfung ist nicht nach 
allen Seiten gleiehmässig vergrössert. Die obere Grenze, der untere (palpable) 
Rand oder beide verlaufen nicht parallel den normalen Grenzen , die Oberfläche 
fühlt sich uneben an. Es handelt sich in solchen Fällen entweder um Leberabscess 
oder um Echinococcus oder — am häufigsten — um Neoplasmen, insbesondere um 
den in Knotenform auftretenden Leberkrebs. Bei letzterem erreicht die Leber den 
grössten Umfang, so dass ihr unterer Rand die rechte Beckenschaufel, die obere 
Dämpfungsgrenze die 3. Rippe erreichen kann. Oberfläche und Rand fühlen sich 
kugelig uneben an, zwischen halbkugeligen, wallnuss- bis kindskopf -Trossen Promi- 
nenzen fKrebsknoten) fühlt mau Einsenkungen, ebenso bisweilen in der Mitte der 
Erhebungen flache Vertiefungen (Krebsdellen). Geht die Wucherung mehr in der 
Richtung nach oben vor sich, so bildet die obere Begrenzung der Leberdämpfung 
eine nach oben convex oder wellenförmig verlaufende Linie. Letzteres ist auch 
der Fall, wenn ein Leberabscess oder eine Echinococcusblase nach oben 
sich ausbreitet, Zwerchfell und Lunge vor sich herschiebend*. Nur bei nach ab- 
wärts gerichtetem Wachsthum kann es gelingen, am Leberrande oder an ihrer 
unteren Fläche, selten zwischen den Rippen, Fluctuation wahrzunehmen. Ob diese 
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Ceta-igeas ist eine Ver—g ^ÄE^SKÄS £*• 
(iewllwOlaten, da der Leberebsce» mei st k 1,,e " ^ » Ä z „ bemerken 

„„,.,, , währet m Mtooe^h^ J^JP*»^ , W( , 

st ^^^S^-rr^ 

berücksichtigen: \ _ . Gegen diese sprk-ht respiratorische 

oder wellenförmig verläuft, und dass bei «2£f*gj£ * , , Re ibegeräusch 
(bronchiales oder abgeschwächtes] ^^ffff^J^S Unke, durch Leber- 

^KÄ» aä?- — - - - 

^Peritonitis hypodiaphragn^tica H ^opn— 
phrenicus (Lkvdkn), Pvothor« subphremc^JP.J^^ ^öch soll oberhalb 
Fallen ist ebenfalls die Leberdämpiung scheu, v. e g. > ^ ^ herab _ 
der Dämpfung das Vesiculärathmen erhalten ^ . ^ links 

Abscess innner hn ^-^fl^, Ägsten Vereng 
aerOa^^^ 

M» g ^ ^uer^ nnt ihr bewegen, 

sie, wie- so 1 « ul.g, m t lei w t ^ Beruc . ksiehtlgmi g der 

Anlass zu d.ag nostischen t h ümt in versuchen, durch die Betastung 

fnnctionellen ^^^^^^0!^». Da dies sehr häufig nicht 
di, Leber von ihren ^W^gg ^ p = hol ie Fehlschlüsse oder wenig- 
gelingt, sind gerade aut dic.em be Diagnosen keine Seltenheiten, 
stens unsichere, l^SZ^jST^ verkleinerte Leber nur ausnahms- 
• 7' 7*flT™ ^ ÄLbnahme des Organes nur durch Per- 
weise palp.rt ™*™.}*Tm, JJg^^ der Leberdämpfung keineswegs gleich- 
cuBBion erkannt. Doch ist ilieh Wer muss man erst ermitteln, 

h, ' ,l " ut<,,1,i mit V "''""" T'Tu rd« . . pCJ der Nonn entspricht. Lnngeneniphysem, 
eb die obere G^^^^^Sdat besteht, verschieben (s. oben) die 
Pneumothorax, so lange «J^JJJ ^ den lint( . mi Leberrand, andererseits 
Lnngenlebergrenze stärker ^.™^ a ^J2fc 'Meteorismus, Ascites, Bauch- 
wird bei gesteigertem intraabdonnnellen Diuck (Mcteon.m , 
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gesell wülste) die Leber emporgedrängt und nimmt dabei die sogenannte Kanten- 
stellung (s. oben unter „LageveriimU'rung"_> «'in. Ferner kann eine Verkleinerung der 
Leber dadurch vorgetäuscht werden , dass sieh Darmschlingen — gewöhnlich das 
Querculon — zwischen Leberoberfläche und Bauehwand lagern* Bisweilen lassen 
sich diese durch die palpirenden Finger oder beim Percutiren durch den unter- 
gelegten Finger oder das Plessimeter 80 weit verdrängen, dass die Erkennung des 
unteren Leberrandes noch möglich i*t. 

Berücksichtigt man die angeführten Quellen der Täuschung, so ergibt 
sich die Diagnose der Verkleinerung aus dem Vergleiche der in dem fraglichen 
Falle perkutorisch bestimmten Linien mit der normalen Leberdämpfung. Am eela- 
tantesten tritt die Verminderung des Lehcrvolmncns in die Erscheinung bei der 
acuten gelben Leberatrophie, bei welcher innerhall) weniger Tage die Leber- 
dämpfnng vorne in der Richtung von links nach rechts bis auf ein Minimum oder 
völlig verschwindet. Langsam und weniger vollständig entwickelt sich der Schwund 
des Organes, und zwar am linken Lappen beginnend, bei Leber cirrh ose. Hei 
dieser Erkrankung ist es trotz der Kleinheit des Organes häutig möglich, 
unmittelbar nach Entleerung des Ascites durch Bauchstich, die kleinen höckerigen 
Unebenheiten des Randes und der Überfläche durch die erschlafften Rauchdecken 
durchzufühlen. 

Gallenblase. 

Ein gewisser Füllungsgrad vorausgesetzt , soll die Gallenblase nach 
Gekhakot schon bei Gesunden mit leerem Magen und Darm als flach rundliche 
fluetuirende Geschwulst am unteren Leberrande (Fig. 1 G) nicht nur fühlbar, sondern 
sogar sichtbar und durch Remission abgrenzbar sein. Bei Erkrankungen, die in 
Folge Verschlusses des Ductus cysticus mit Ansammlung übergrosser Mengen von 
Galle oder von entzündlichem Exsudat oder mit Verdickung der Wandung oder 
mit Ablagerung von Gallensteinen einhergehen, gelingt dies leichter. Man fühlt 
dann eine mehr weniger grosse birnfönnige Geschwulst, die sich, wenn nicht 
Verwachsung besteht, mit dem Leberrande auf- und abwärts verschiebt. Bei 
einfacher Gallenstauung, Hydrops vesieae felleae, eiteriger Entzündung wird sicli 
die Geschwulst prall elastisch , bei entzündlicher oder carcinomatöser Verdickung 
der Wandung derb höckerig anfühlen; Concremente werden öfters an ihrer Form 
und Härte oder daran erkannt, dass man beim Reiben mehrerer Steine anein- 
ander ein eigenthümliches Schallen oder Knarren fühlt, Meiches bei der Aus- 
cultation als klirrendes Geräusch erscheint.*) 

*) Jüngst hat Rukinstiin in Berlin eine Methode der Palpation der Gallen- 
blase besehrieben, die als Modifikation der von Fiianz Gi.knai;u angegebenen birnanm-lhn 
TJntersuchnngsmethode der Leber bisweilen der Diagnose zu Hill'«- kommen kann. Die Technik 
dieses Verfahrens besehreibt Rheinstkix wie folgt: 

„Die Palpation wird sowohl im Stellen wie im Liegen in der gleichen Art ausgeführt. 
Der Arzt befindet sich stets zur Rechten des Kranken, der bei geött'netem Munde ruhig athmen 
niuss. — Die linke Hand kommt flach aufgelegt in die rechte Lnmbalgegend zu liegen , die 
Fingerspitzen nach der Wirbelsäule zu gerichtet , der Zeigefinger ruht auf der Vi. Hippe. Du- 
rechte Hand wird auf die gleichnamige vordere Bauehwand derart aufgelegt, dass der Dinar- 
rand mit der Mittellinie sich deckt und die Fingerspitzen etwas nach oben und aussen Beben. 
Die Kuppen des 2., 3. und 4. Fingers ruhen unmittelbar am unteren Rande des \\. Ripp.nknorp.-Is. 
die des Mittelfingers in der Parastemallinie. Wahrend nun die linke Hand durch einen ziemlich 
kräftigen, gleichmässigen Druck die Lumhalgegend in toto nach vorne und innen schiebt und 
so ein coustantes Widerlager schafft, wirkt die rechte ihr entgegen, indem sie mit Beginn j.-d.r 
neuen Exspiration vorsichtig etwas mehr in die Tiefe dringt und dadurch die Bauchdecken und mit 
ihnen indirect den Rippenbogen nach hinten und aussen drangt. Durch den eben geschilderten Vorgang 
wird der gerade Durchmesser der unteren Thoraxapertur verringert und Organe . die normaler 
Weise weiter auseinanderliegen, mehr und mehr genähert. Der untere Nierenpol rückt nach 
vorne, die Flexura colli dextra wird nach innen und tuten verdrängt . oder aber , da dieselbe 
von Inhalt leer sein muss, coniprimirt , und somit ein fester Boden geschaffen, dem sich die 
untere Leberfläche in ihrem vor deren Abschnitt und mit ihr die Gallenblase auflagern kann. 
Letztere wird dadurch gewissermassen zwischen unterem Nierenpol und unterer Leberfläche fix in 
und hiemit einer wirklichen Abtastung erst zugänglich. 1- 



14 



ABDOMEN-UNTERSUCHUNG. 
Milz. 



.TL IV*. _ 

Die normale Milz hat eine Bnglieh-ovale Gestalt «od ist 

Fig. 3. 




■ i.% j«.. vü, T.plier der Sieren und des aufgeblühten 
Topographie (Bchemat.sch) der M. 

, . , . • j. Wee welche die Milzuntersuchung zu einer der schwierigsten 

uud ihreu ErSebniSSCn ^ 1Dmer 

sistenzvermehrung ^^gTÄ^Ä sich allein wesentlich tiefer, so kommt 
als Ganzes herabgetreten oder Stent )bt . wird nur im stehen vorgenommen, 

eine andere Onte^chung^ft^ *gj* er zu fixire re e einß lagerte 

„Die linke ™**J£SB£* zu erhalten, ja sogar künstlich einen Descensus 
und gedrehte Leber m ^«^gjg^ i flach wie zum Tasten aufgelegt sondern zum 
zu steigern. Die rechte Hau * "£*£n*nt ge wissermas3en für sich allein die bimannelle Pa - 
Greifen zurecht gemacht ; sie »™'™** zwischen Daumen und die übrigen 4 
pation, indem sie das *V°? »?rd w diSm Zwecke von der Seite her gerade unterhalb des 
fassen sucht. Die linke Hand wild zu (lass die 4 Bnger der Lumbaigegend 

Rippenbogens fest in die rechte eic ^ Bauchwmd iUl fli egen . Durch einen senkrecht 

,1er Daumen in Opposition gestellt, °"7°™ Prnck und ein gleichzeitiges Zusammendrucken 
gegen die Wirbelsäule gerichteten, <^™*? wird die Leber durch die linke Hand 

der Weiche in der Richtung von vorne nacu 

völlig immobilisirt. • : . ^ llfat ^A der Leber unter ihren vorderen scharfen Rand 

Die rechte Hand dringt beim Q»M«* ^ ^ bildet md diese mit ihren Finger- 
ein, indem sie von unten her in den Baucndetkin 
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Fig. 4. 



die wünsehenswerthe Sicherheit verleihen. Eines dieser erschwerenden Momente ist 
anatomisch begründet. Ein kleinerer Theil der Milz, und zwar der obere (hintere) 
liegt nämlich unter dem Zwerchfell, bedeckt von dem hinteren untersten Abschnitt 
der rechten Lunge, der grössere übrige Theil legt sich unmittelbar an die Wand 
des Brustkorbes an. Nur dieser letztere wandständige Theil kann durch Percussion 
ermittelt werden; die Abgrenzung ist dadurch möglich, dass die Milz als luftleeres 
Organ gedämpften Schall gibt, während oberhalb seines wandständigen Theiles 
sich der helle Schall der Lunge, nach vorne und unten der tympanitisdic Schall 
des Ma<-ens und Dickdarms, nach hinten und unten der gedämpfte Sehall der 
Rückenmuskeln und der linken Niere anschliessen. 

Die Untersuchung wird bei oberflächlicher Athmung am häufigsten in der 
rechten Seitenlage mit auf den Kopf gelegtem linken Arme ausgeführt ; zweck- 
mässig ist die Controle der Untersuchung 
im Stehen (v. ZlBMSSKN), soweit diese 
nicht durch die Schwere des Krankheits- 
falles ausgeschlossen ist. Noch mein- als 
bei der Leberuntersuchung ist leise Per- 
cussion erforderlich, da bei dem geringen 
Tiefenduivhmesser des Organes (3 — 4 Cm., 
am Rande noch weniger) die umliegenden 
lufthaltigen Organe durch starke Percus- 
sion in zu lebhafte. Mitschwingangeii ver- 
setzt werden. Man sucht nun die Milz- 
dämpfung auf, indem man, ausgehend vom 
lauten Lungenschall, zunächst in der Axil- 
larlinie, sodann vor und hinter derselben, 
nach abwärts percutirt , um die untere 
Lungengrenze zu ermitteln, die im Stehen 
höher als in der Seitenlage zu linden ist. 
Man überzeugt sich dann sofort, ob diese 
Grenze (Fig. 4 £m) bei der Athmung 
verschieblich ist, um zu erfahren, ob die 
Dämpfung wirklich dem Organ unterhalb 
des Zwerchfelles angehört. Sodann be- 
stimmt mau, ausgehend vom klangartigen 
Miiz-imdLci>ord;imi>fiuiginHaii.seiten- Ala«endariuschall , die untere (vordere) 

Stellung. ' o , ' \ e a 

Jjm Lungenmilzgrenze. iiJ/untere (hintere) Grenze (irCUZC, die, bogClltormig VeiiailteiHl, am 

der Miizdampfung. Mi. Miiziun«en W i„k,i. Uebergang in die obere Grenze den Milz- 
liingenwinkel (s. Fig. 4 ML) bildet, sowie die untere Grenze, welche nach rück- 
wärts mit dem Rande der Nierendämpfung den Milznierenwinkel (Fig. 5 MN I bildet. 
Nach hinten ist die Milz percussorisch nicht abzugrenzen. Doch biegt häutig die 




kuppen nach hinten und oben vor sich her schiebt. Die Vola manns ist nach innen gegen die Bauch- 




kommt. Der Damnen liegt dabei auf der vorderen, die übrigen vier Finger an der unteren BUche 
der 
geprt 
reel 
so 

greifenden Finger gelangt -. 
Gegendruck des aussen aufliegenden Daumens an die .uitere Leberflache angepresst werden kann, 
wodurch er bisweilen seinen Inhalt auf natürlichem Wege entleert. >o gelingt es, die untere 
Leberfläche in grosser Ausdehnung abzutasten, hie und da sogar die m der Porta hepatis ge- 
legenen Gebilde zu fühlen." . 

Die Ausführung dieser Methode, die m gleicher «eise über die Beschaffenheit der Leber 
wie der Gallenblase Auskunft gibt, ist nur möglich bei genügender Schlaffheit der Bauehdeeken. 
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mitteile Milzdä mpfung hat beim Erwachsenen durchschnittlich einen Breiten- 
durchmesser von 5 — 6 Cm., einen Längendurchmesser von etwa 8 Cm. Als einen 
für alle Körpergrössen und Lebensalter giltigen Maassstab merke man sich für den 
Längsdurchmesser die Liinge des Kleinfingers, für den Breitendurchmesser die Länge 
des Daumens, beide gemessen vom Metacarpophalangealgelenk bis zur Fingerspitze. 
Sie wird he i ruhiger Athmung im Stehen nach oben begrenzt in der hinteren 
Axillarlinie vom oberen Bande der 9., in der Scapularlinie vom oberen Bande 
der 10. Kippe, nach unten vom unteren Bande der 11. Bippe, nach vorne reicht 
sie durchschnittlich bis zur mittleren Axillarlinie oder, um einer anderen häufigen 
Angabe zu folgen, bis zur Linea sterno-costalis, einer Verbindungslinie, die man 
vom linken Schlüsselbrustbeingelenk bis zum vorderen Ende der linken 11. Bippe 
zieht. Bei tiefer Athmung, sowie in der rechten Seitenlage verschiebt sich die 
obere Grenze nach unten und verkleinert so die Milzdämpfung, da die untere und 
vordere Grenze nur unmerklich verdrängt wird. 

Die percussorische Abgrenzung der Milz wird nur gewährleistet durch 
einen mittleren Luftgehalt der benachbarten Organe. Schon unter physiologischen, 
noch mehr unter pathologischen Verhältnissen können diese Voraussetzungen sich 
ändern. Sind Magen und Colon in höherem Grade mit Gasen aufgebläht, so drängen 
sie die Milz, namentlich ihren vorderen Theil, von der Wand ab — die Milz- 
dämpfung wird verkleinert oder verschwindet ganz. Sind dagegen Magen und Colon 
mit flüssigem oder festem Inhalt, wie unmittelbar nach einer Mahlzeit, bei Trägheit 
der Peristaltik, Gastrectasie , Koprostase, gefüllt, so kann die Milzdämpfimg un- 
gewöhnlich gross und unregelmässig geformt ausfallen. In allen solchen Fällen ist 
eine Controle der Untersuchung nach voraufgehender Entleerung des Traetus durch 
Purgantien nothwendig. Die Bestimmung der Milz kann ferner unsicher oder 
ungenau ausfallen, wenn die Leber derartig vergrÖssert ist, dasa sie mit der Milz 
zusammcnstösst. In diesem Falle entsteht an Stelle eines Milzlungenwinkels ein 
MilzlebcrwinkeL Ebenso können Vergrösserung und Geschwülste der linken Niere 
und ihrer Umgebung das Ergebniss der Milzpercussion beeinträchtigen. Anderer- 
seits sind es krankhafte Processe oberhalb des Zwerchfelles, wie abgesacktes Pleura- 
exsudat, umschriebene Verdichtung des linken unteren Lungenlappens, welche zur 
irrfhfimlichen Auffassung einer Vergrösserung der Milzdämpfung die Veranlassung 
geben können. Entscheidend kann dann der Nachweis der respiratorischen Ver- 
schieblichkeit der Diimpfungsgrenze werden. 

Nur unter Berücksichtigung aller dieser erschwerenden Verhältnisse kann 
die PercussiOD für die Bcurtheilung der Milzgrösse und ihrer Lage brauchbare 
Ergebnisse liefern. Unter allen Umständen ist aber eine wiederholte controlirende 
Untersuchung anzurathen. Zuverlässigere Besultate gibt die Palpation der 
Milz, die indessen nur bei Vergrösserung oder Lageveränderung des Organes zur 
Anwendung kommen kann , dann nämlich , wenn das vordere Ende der Milz bis 
an den Rippenbogen oder darüber hinaus reicht. Die Palpation wird last nur m 
der rechten Seitenlage bei möglichster Erschlaffung der Bauchdecken , ausnahms- 
weise auch in der Knie-Ellenbogenlage, vorgenommen. Man fühlt dann durch die 
Bauchdecken, sei es mit den unter den Eippenbogeu vorgeschobenen Fingern an 
dieser Stelle, sei es weiter nacli dem Nabel oder der Symphyse zu gerichtet, das 
stumpfe, rundliche untere (vordere) Ende der Milz, welches sich bei tiefer Inspiration 
nach unten und vorne bewegt. Bei der Palpation ist auch auf etwaige Schmerz- 
haftigkeit zu achten, wie sie bei rascher und starker Spannung oder bei Ent- 
zündung der Kapsel (Perisplenitis) eintreten kann. 

Als eine seltene Anomalie ist hier noch zu erwähnen eme fühlbare 
Pulsation der Milz, die bei Insuflicienz der Aortaklappen mit gleichzeitigem 
Milztumor beobachtet worden ist (Gebhardt). 
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Bringt man die Percussion und wenn möglich die Palpation in der er- 
örterten Weise zur Ausführung, so können folgende krankhafte Erscheinungen zur 
Beobachtung kommen. 

I. Veränderungen der Gonsistenz der Milz. Sie geben sich nur der 

Palpation ZU erkennen. Da nun die vergrößerte Milz stets einen erhöhten Grad 
von Festigkeit besitzt, erscheint die palpable Milz immer härter, als das gesunde 
Organ sich anfühlen würde. M i lz Verhärtung fällt also immer mit Milz- 
vergrösserung (s. unter IV) zusammen. Was die diagnostische Verwert Innig des 
verschiedenen Härtegrades anlangt, so ist zu bemerken, dass der chronische 
Milztumor in Folge stärkerer Bindegewebsentwickclung in der Kegel härter ist 
als der acute. 

In den äusserst seltenen Fällen von Milzahseess und Echinococcus der Milz 
kann man bisweilen an umschriebener Stelle Fluctuation, beziehungsweise 

Hy datid ensc h wir r e n wahrnehmen. 

II. Gestaltveriinderimgeii der Milz gehen stets mit Vergrösserung 
einher. Während die einfach vergrösserte Milz (s. unten) die ovale Gestalt ein- 
hält, entstehen bei Neubildungen (Carcinom , Sarcom) unregelmässige Promi- 
nenzen, die sich im vorderen Theile durch Palpation. im hinteren Abschnitt bis- 
weilen durch Percussion nachweisen lassen. Gewöhnlieh werden jedoch die Ver- 
hältnisse durch Mitbetheiligung benachbarter Organe so COinplicirt, dass das ohne- 
dies extrem seltene „Neoplasma lienis" höchstens verinuthnngsweise erkannt wird. 

Als Formveranderung sind ferner eine oder mehrere Einkerbungen 
zu erwähnen, die sich am oberen Bande des Organes schon normaler Weise finden, 
bei erheblicher Vergrösserung des Organes (Leukämie) aber sieh bis zu deutlich 
fühlbaren tieferen Einschnitten entwickeln können. Sie lassen sieh sehr vortheil- 
haft zur Diftereutialdiagnose von anderen Tumoren verwenden. 

III. Lageveränderuiigen der Milz. Schon oben haben wir der Ver- 
schiebungen gedacht, welche die Milz beim Lagewechsel unter physiologischen 
Verhältnissen erleidet. Bleibende Verdrängung und zugleich Verkleinerung der Milz- 
dämpfung ist die Folge von Lungenemphysem oder von linksseitigem Pneumothorax 
ohne Ergnss. Bei letzterem mit Erguss ebenso wie bei linksseitigem grossem Pleura- 
exsudat wird die untere (hintere) Milzgrenze nach unten verschoben, die obere 
("vordere) lässt sich nicht bestimmen. Durch Raumbeengung im A. f Meteorismus, 
Ascites, Tumoren) wird die Milzdämpfung nach oben verschoben und verkleinert, 
verschwindet ganz oder verschwimmt mit einer anderweitigen Dämpfung. 

Bei Situs inversus findet sich die Milzdämpfung an der entsprechenden 
Stelle der rechten Seite. 

Durch Lockerung ihrer Händer und gleichzeitige Erschlaffung der Bauch- 
decken kann die Milz mehr oder weniger tief in's A. herabsinken — Wander- 
milz. Die Wandermilz ist stets verhärtet, meist vergrössert und wird daran er- 
kannt, dass ein der Form nach milzähnlicher Tumor sieh leicht hin und her- 
bewegen lässt, während sich an der Stelle der normal gelagerten Milz keine Dämpfung- 
nachweisen lässt, diese aber nach erfolgter Reposition eintritt. DifierentialdiagnoBtisch 
kommt vor Allem die linksseitige Wanderniere in Betracht. Nachweis der Nieren- 
dämpfung, eventuell Oolonaiifblähung geben hier den Ausschlag. Bewegliche Netz- 
Darmgeschwülste, mit denen eine Verwechslung möglich wäre, müssen durch Beachtung 
des Krankheitsverlaufes und der betreffenden Functionen ausgeschlossen werden: 

IV. VergrÖSSernng der Milz. Der Milztumor behält im Allgemeinen 
die ursprüngliche Form, nur im vergrösserten Maassstabe, bei und wird in geringem 
Grade nur unter Beobachtung der oben erwähnten Cautelen aus der Vergrösserung 
der Milzdämpfung erkannt. Bei grösserer Intumescenz kommt die Palpation als zuver- 
lässigeres diagnostisches Mittel zu Hilfe: die unter dem Rippenbo gen nach hinten ein- 
gedrückten Finger fühlen zunächst nur bei tiefer Inspiration eine entgegenrückende, 
aber höchst charakteristische Resistenz, die bei fortschreitender Vergrösserung auch 
bei der Ausathmung bestehen bleibt. In höheren Graden fühlt man das vordere 

Diagnostisches Lexikon. I. o 
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rundliche Ende des Tumors ohne Mühe zwischen Rippenbogen und Nabel und kann 
vielleicht auch schon eine Strecke des oberen und unteren Randes, an ersterem 
wohl eine Einkerbung abtasten. In den höchsten Graden reicht der palpable 
mächtige Tumor bis über den Nabel, ja bis zur rechten Spina ant. snp. herüber, 
füllt den bei Weitem grössten Theil des Bauchraumes aus, verdrängt die benach- 
barten und entfernteren Bauch- und Brustorgane und verliert seine Beweglichkeit. 
Die Milzpercussion ergibt, je grösser der Tumor, um so dumpferen Schall indessen 
ganzer Ausdehnung und ergänzt die der Palpation unzugänglichen Grenzen am 
Brustkorbe. Sehr häufig sinkt die vergrösserte Milz etwas nach unten und vorne 
herab, wodurch eine genauere Bestimmung der hinteren und oberen Dämpfungs- 
grenze möglich wird, indem sich tympanitisch schallende Darmschlingen zwischen 
Milz und Niere, beziehungsweise Wirbelsäule lagern. Dagegen ist bei sehr grossen 
Tumoren, welche sich oben an die Leber, nach unten an das Becken anlehnen, 
die Milzdämpfung an diesen Stellen nicht abzugrenzen. 

Vergrößerung der Milz kommt vor 1. bei fast allen fieberhaften In fec- 
tionskrankheiten und ist hier besonders wichtig für die Diagnose des Typhus 
abdominalis und der Febris intermittens. Bei letzterer erfolgt während 
jedes Anfalles An- und Abschwellen des Organes mit bleibender massiger Schwellung. 
Nach lange bestehendem Wechselfieber bleibt chronischer Milztumor bestehen; 
2. bei amyloider Degeneration — gewöhnlich gemeinsam mit Leber- 
vergrösserung und Amyloidnieren , sowie bei constitutioneller Syphilis; 3. bei 
Blutkrankheiten, und zwar incoustant und in geringem Grade bei gewissen Formen 
von Anämie und Chlorose, constant bei Leukämie, wo sie die oben beschriebenen 
allerhöchsten Grade erreichen kann; 4. bei Pseudoleukämie, gemeinsam mit 
Lymphdrüseiitumoren bei normalem Blutbefund; 5. als Ausdruck des gehinderten 
Blutabflusses, und zwar erst spät und in geringem Grade als Zeichen allgemeiner 
venöser Stase bei Herzinsufficienz , frühzeitig und in höherem Grade bei Stauung 
im Pfortaderkreislauf infolge von Gompression der Pfortader, Pylethrombosis 
und vor Allem von Leb crcirr hose (auch bei der hypertrophischen Form), 
iueonstant bei anderen Lebererkrankungen, wie Leberkrebs, Echinococcus etc. 

V. Verkleinerung der Milz ist nur durch Pörcüssipn und daher nie 
mit Sicherheit zu erkennen. Von den die Milzdämpfung verkleinernden Ursachen 
haben wir oben bei der Verlagerung des Organes (s. Iii) gesprochen. Völliges 
Fehlen der Milz und somit der Milzdämpfung soll angeboren vorkommen. Bei 
Erguss von Gasen in den Bauchfellsack kann die Milzdämpfung ebenso wie die 
Leberdämpfung ganz verschwinden. 

Nieren. 

Die anatomische Lage der Nieren (Fig. 3) macht es erklärlich, dass die- 
selben normaler Weise der Palpatiou gar nicht, der Percussion nur schwer zugänglich 
sind Mit ihren Längsdurchmessern nach unten und lateralwärts schwach diver- 
girend liegen sie zu beiden Seiten des V2. Brust- und der drei oberen Lendenwirbel 
im hinteren Bauchraum, mit ihrer Concavität und dem Hilus nach der Wirbelsäule, 
mit ihrer Convexität lateralwärts gerichtet. Au der Vorderfläche vom Bauchfell 
und dem auf-, beziehungsweise absteigenden Colon, an der Hinterfläche von der 
dicken L-t-e der Lendenmuskeln und Fascien bedeckt, umhüllt von einer bald 
dünneren bald dickeren Fettkapsel, reichen sie mit ihrem oberen Ende bis etwa 
zur Höhe' der 11. Rippe "»d berühren hier die Milz linker-, die Leber rechterseits, 
während ihr unteres Ende einschliesslich der Fettkapsel bis nahe an oder bis zum 

Darmbeinkamm herabreicht. , 

Die p er CUSSOr i sch e Abgrenzung der Nieren ist in hohem Grade erschwert 
durch die benachbarten luftleeren Organe (Leber, Milz) einerseits andererseits durch 
die überaus dicke hintere Bauchwand (Muskeln und Fettpolster). Nur ixe lateral 
und nach vorne gelegenen Organe (Magen und Colon) machen, so lange sie mit 
Luft gefüllt sind, eine seitliche Abgrenzung möglich, iusoferne sie tympanitischen 
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Schall geben, Medianwärts von diesen beiderseitigen tympanitischen Bezirken findet 
sich zu beiden .Seiten der Wirbelsäule, der Lage der Nieren entsprechend, ge- 
dämpfter Schall; aber es ist eine noch heute discutirte Frage, ob diese Dämpfung 
ausschliesslich auf Rechnung der dicken Muskelschichte oder auf Rechnung dieser 
u n d der Nieren kommt. Für letztere Anschauung spricht, dass die laterale Dämpfungs- 
grenze zwar genau dem Rande des M. sacrospinalis entspricht (WEIL), dass aber 
bei einseitigem Felden oder Dislooation des Organes die betroffene Seite gedämpft- 
tympanitischen Schall, im Vergleich zu dem absolut gedämpften der anderen Seile, 
liefert. Ruht demgemäss die Remission der normalen Nieren an sieh auf schwachen 
Füssen, so geniigen schon gewisse physiologische, überdies recht häutige Vor- 
kommnisse, wie Flüssigkeits- und Kotlianhäufungen im auf- und absteigenden Colon, 
um den Werth der seitlichen Abgrenzung in Frage zu stellen. 

Berücksichtigt man diese Schwierigkeiten, so kann die Pcrcussion der 
Nieren unter Anwendung kräftiger Schläge und des Plessimeters in folgender Weise 

ausgeführt werden. Der Untersuchte 
liegt auf dem mit Kissen unterstützten 
Bauch. Man ermittelt alsdann zuerst 
am Rücken die untere Milz-, bezie- 
hungsweise untere Lebergrenze (Fig. :"» 
uMvmä. uL), sodann percutirt man 
Unterhalb dieser vom tympanitischen 
Schall der Weichengegend ausgehend 
in medianer Richtung nach der Wir- 
belsäule zu und trifft hier auf einen 
dumpf schallenden Bezirk , welcher 
die Lumbalregion einnimmt, die soge- 
nannte „Nierendämpfung". Diese 
geht nach oben in die Milz-, bezie- 
hungsweise Leberdämpfung über und 
wird nach unten vom Darmbeinkamm 
begrenzt, der laterale Hand läuft 
parallel der Wirbelsäule, bis höchstens 
10 Cm. (gewöhnlich weniger) von 
dieser entfernt und bildet mit den 
Dämpfungen der Nachbarorgane den 
Milznieren-, beziehungsweise Leber- 
nierenwinkel (Fig. 5 MN, LN). 

Diagnostisch wertli voller wird 
die Fercussion der Nieren, wenn es 
sich um Lageveränderung oder um 
Vergrösserung handelt. In solchen 
Fällen ergänzt wiederum die Palpa- 
tion als wesentliches Hilfsmittel die Untersuchung. Ganz ausnahmsweise kann 
die Betastung auch ohne Nierenvergrösserung oder Dislooation dann zu einem 
Ergebnisse führen, wenn es bei sehr dünnen und schlaffen Bauchdecken gelingt, 
mit den Fingern bis in die Nierengegend vorzudringen. In diesen Ausnahmefällen 
ist aber die Palpation in der Regel werthlos, da Verkleinerungen und Vergrösse- 
ruugen geringen Grades doch auf diese Weise nicht sicher erkannt werden. Von 
Wichtigkeit kann es sein, durch die Palpation festzustellen, ob eine oder beide 
N iereu a u f ü r u c k e m p f i n d 1 i c h sind. 

Die Palpatioh der Nieren geschieht in der Rücken- oder .Seitenlage unter den 
bei der Leberpalpatiou besprochenen Cautelen, selten in der Knie-Ellenbogenlage. 
Man untersucht combinirt, indem man die eine Hand in die Lendengegend ein- 
drückt, mit der anderen Hand durch die Bauchdecken hindurch jener entgegentastet 
und unter ballotirenden Bewegungen die Niere von beiden Seiten zu umfassen sucht. 

2* 




Sogenannte Ni e re nd ü in 11 I n n g. 
oil obere, H.W untere Grenze der jUil/.dUmnfung. 
US Milznierenwinkel, a obere Grenze, vL untere 
Grenze der absoluten LcberdUmpfung. W Leber- 
nierenwinkel. 
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In Betracht kommen folgende pathologische Verhältnisse: 
l. Lageveränderung der Niere, die sogenannte Wanderniere 
(Ren mobilia) kommt vorwiegend rechtsseitig, sehr selten doppelseitig vor. Das 
leicht bewegliche Organ wird durch Betastung an seiner Grösse, glatten Ober- 
fläche und bohnenförmigen Gestalt erkannt. Je nach dem Grade der Dislocation 
findet die tastende Hand das Organ im Hypochondrium oder mehr oder weniger 
oberflächlich unter der Bauchwand, seitlich vom Nabel, im Hypogastrium, ja sogar 
im Eingang des kleinen Beckens. Percutirt man unter Verdrängung der etwa 
darüberliegenden Därme auf dem beweglichen Tumor, so gibt er gedämpften Schall, 
während auf der entsprechenden Seite in der Nierengegend der Schall tympani- 
ti scher ist als auf der anderen. Durch die combinirte Untersuchung kann man die 
Niere zwischen beiden Händen hin- und herballotiren. Durch geschickte Mani- 
pulationen — bisweilen gentigt schon länger dauernde Rückenlage — lässt sich 
das Organ in seine gewöhnliche Lage zurückbringen. Tritt nach erfolgter Repo- 
sition an Stelle des vorher tympanitischen gedämpfter Schall auf, so wird die 
Diagnose dadurch erheblich gesichert. Bei Verdacht auf Wanderniere ist es einpfehlens- 
werth, die etwa bei der ersten Untersuchung versteckt liegende Niere durch Stehen, 
Gehen oder sogar Springen nach unten zu dislociren. Während die echte Wander- 
niere der Grösse und Form nach sich wie die normale Niere verhält, wird eine 
in Bewegung gerathene degenerirte Niere unter Umständen sich vergrössert und 
uneben anfühlen. 

II. Vergrössernng der Niere. Massige doppelseitige Anschwellung- 
der Nieren, wie sie gewissen Formen der Nephritis entspricht, ist weder durch 
Palpation, noch durch Remission mit Sicherheit zu erkennen, umsoweniger, als in 
solchen Fällen der Vergleich beider Seiten fehlt und sehr häufig durch Hydrops 
die Untersuchung erschwert wird. Dagegen sind Nierengeschwülste, wie sie 
die Tuberculose, bösartige Neubildungen, Hydronephrose, Ver- 
eiterung, Echinococcus, Cystome verursachen, nicht selten Gegenstand 
der Diagnose. In der Regel lüsst die Percussion die Volumszunahme zuerst er- 
kennen, indem sich der laterale Rand der Nierendämpfung weiter nach aussen 
schiebt, weiterhin das ganze Hypochondrium dumpfen Schall gibt, der bei dei- 
Ai Innung keine Verschiebung zeigt und auch nach wiederholten Dannentleerungen 
nicht verschwindet. Inzwischen ist die Geschwulst auch deutlich palpabel geworden 
als annähernd der Nierenform ähnlicher, glatter oder unebener Körper, welcher 
sich wenig oder gar nicht bewegen lässt. Derselbe wird sich hart anfühlen, wenn 
es sich um ('nicht erweichtes) Carcinom oder Sarcom oder um Tuberculose der 
Niere handelt, und kann Fluctnation erkennen lassen, wenn ein Nierenabscess, 
Hydronephrose, cystoide Entartung oder Echinococcus (Hydatidenschwirren) zu 
Grunde liegt. Häufig und oft schon frühzeitig nimmt der Tumor auch seine Wachs- 
thumsrichtung nach rückwärts und man sieht und fühlt dann auf der betroffenen 
Seite in der Lendengegend eine Vorwölbung entstehen. Schwierigkeiten bereitet 
die Diagnose, wenn der Nierentumor mit benachbarten Organen (Leber, Milz, 
Darm), wie so häufig, verwächst und nun auch mit diesen den respiratorischen 
Verschiebungen folgt. Die Palpation muss alsdann suchen, zwischen den natürlichen 
Grenzen jener Organe und der Geschwulst unausgefüllte Zwischenräume nachzu- 
weisen, ein Versuch, an welchem unser diagnostisches Können oft scheitert. Ein 
sehr werthvolles Kriterium liefert oft das Verhalten des auf- oder absteigenden 
f ulon. Seiner anatomischen Lage entsprechend, muss je einer dieser beiden Darm- 
theile von der vergrößerten Niere nach vorne geschoben oder nach der Seite ab- 
gedrängt werden. Findet sich also auf der Vorder- oder Seitenfläche des Tumor* 
eine senkrecht verlaufende Dannschlinge (tympanitischer Schall, luftkissenartiges. 
Gefühl), so spricht dies für Nierengesehwulst. Bei Verdacht auf Kothtnmoren 
oder Anfüllung des Darmes mit flüssigem Inhalt ist ein Drastieum zu verabreichen ; 
noch mehr aber empfiehlt sich in zweifelhaften Fällen die Aufblähung des Darmes 
mit Luft vom Mastdarm aus (darüber s. weiter unten). 
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Auch der Anomalie der Ii u fe isenn iere ist liier zu gedenken. Sie soll 
in einzelnen Fallen an einem über die Wirbelsäule quer verlaufenden fühlbaren 
Wulst erkannt werden können. 

Vergrösserung der Nierendämpfung, sieht- und tastbare Anschwellungen 
der Nierengegend sind aber nicht unter allen Umstünden auf die Niere selbst zu 
beziehen; vielmehr werden ganz ähnliche Veränderungen auch durch Infiltration 
ihrer Umgebung, insbesondere durch p e r i- U n d p a r a n e p Ii r i t i s c h e A b s c e s s e, 
hervorgerufen. Diese werden, abgesehen von dem eigenartigen Tcnipcraturverhalten 
und der nie fehlenden Selimerzhaftigkeit, häutig daran erkannt, dass die Haut in 
der Lendengegend entzündliches Uedem zeigt, oder daran, dass sich der Tumor 
innerhalb kurzer Zeit, dem Verlaufe des Iliopsoas folgend, in der Richtung nach 
der Schenkelbeuge ausbreitet (Senkungsabscessi und hier deutliche Fluctuation 
aeigt. Schon früher kann eine tiefe Probepunction, die in der Lendengegend durchaus 
ungefährlich ist, die Diagnose bisweilen sicherstellen. 

Eine Verkleinerung der Niere kann weder durch Palpation, noch 
durch Percussion mit Sicherheit erkannt werden. Fehlen der einen Niere ver- 
ursacht an ihrer Stelle helleren Schall als auf der anderen Seite. 

Die übrigen, nicht lufthaltigen Organe des RauehraiiiiK s werden nur selten 
Objecte der Retastung und Percussion. So ist das Pankreas vermöge seiner tiefen 
Lage hinter Leber und Magen als ein nieist unverschieblichcr, vom Dann, beziehungs- 
weise Magen überlagerter Tumor oberhalb des Nabels, vor der Wirbelsäule nur 
dann zu fühlen, wenn die Drüse in Folge von Krebs- oder < 'ystenbildnng erheblich 
vergrössert und nicht mit erkrankten Nachbarorganen verklebt ist. l'eber der 
Geschwulst wird der Schall, wenn man das Plessimeter tief über derselben ein- 
drückt, gedämpft. Rei Aufblähung des Magens oder Colons verschwindet der Tumor 
hinter diesen. Demselben kann durch die Aorta pulsatorisrhe Bewegung mit- 
gel heilt werden. 

Eine Geschwulst der Nebenniere kann bei tiefem Vordringen der Hand 
zwischen Rippenbogen und Nabel unter günstigen Verhältnissen, namentlich linker- 
seits, zwar gefühlt, aber wohl nur vermuthungsweise als solche gedeutet werden, 
wenn gleichzeitig Symptome der Aniiisox'schen Krankheit bestehen. 

Aus naheliegenden Gründen sind ebenso die mesenterialen und retro- 
peritonealen Lymphdrüsen der physikalischen Untersuchung nur zugänglich in 
erheblich vergrößertem Zustande, wie er — gewöhnlich secundär — bei Krebs, 
ferner bei Pseudoleukämie und Tubereulose vorkommt. Sie erscheinen als harte, 
knollige, vereinzelte oder conglonierirte Geschwülste, die in oder unter der Nabel- 
gegend durch die Bauchdecken hindurch gefühlt werden und den Percussionsscliall 
dämpfen. Gehören sie den mesenterialen Drüsen an, so sind sie gewöhnlich 
beweglieh, die retroperitonealen Drüsengeschwülste dagegen liegen tost auf der 
Wirbelsäule. Mitgetheilte Pulsation der Rauchaorta kann zu Verwechslung mit 
Aneurysma dieser verleiten. 

Tumoren des Netzes (bei Krebs und Chronischer Peritonitis) werden 
leicht mit Geschwülsten des Magens, Darmes und der Leber verwechselt. Charak- 
teristisch ist, dass sie meist sehr beweglich sind, eine flächenartige Gestalt besitzen 
und nur dann respiratorische Versehieblichkeit zeigen, wenn sie mit der Leber 
verwachsen sind. 

Redeutsamere Aufschlüsse liefert die palpatorisphe und perkutorische 
Untersuchung des Bauchfelles und Bauchfellsackes. Schon oben haben wir bei der 
allgemeinen Erörterung dieser am A. angewandten Methoden de> peritoniti- 
BChen Reibens gedacht. Ebenso haben wir dort bereits die am A. fühlbaren 
Wellenbewegungen erwähnt. Hat die Palpation an der Fluctuation die Anwesenheit 
von Flüssigkeit im Rauehraume erkannt, so hat die Percussion ihre Menge und 
den Ort ihrer Ansammlung genauer zu ermitteln. Rei Baue h wasse rauch t 
(Ascites), seltener hei einer eigenen (serösen) Form der chronischen Peritonitis ist 
die Flüssigkeit im Peritonealrauni frei beweglich, nimmt daher stets die abhängigen 
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Partien des A. ein, während die gashaltigen Darmschlingen, soweit die Länge 
ihrer Mesenterien dies zulässt, auf der Flüssigkeit schwimmen 1 . Man findet 
daher in den abhängigen Theilen des A. dumpfen, in den hochliegenden tym- 
panitischcn Schall. Die obere Grenze der Dämpfung entspricht einer horizontalen 
Ebene, die, proportional der Menge des Transsudates, höher oder tiefer liegt und 
je nach der Lage des Körpers ihr Verhalten zur Körperachse wechselt. In der 
Rückenlage entspricht das Niveau einer Frontalebene, in der Seitenlage einer 
Sagittalebene u. s. w. Nur hei sehr massenhaftem Erguss und kurzer mesenterialer 
Anheftung oder Verwachsung der Darmschlingen erleiden diese Regeln leicht 
ersichtliche Ausnahmen, welche die Diagnose erschweren. Ueberdies sind Ver- 
wechslungen mit grossen Ovarialcysten möglich. Strenge Berücksichtigung der 
Acnderung der physikalischen Erscheinungen beim Lagewechsel, insbesondere das 
örtliche Verhalten des tympanitischen zum gedämpften Schalle, die Localisation 
des Kluctuationsgefrihles , sowie die jeweilige Configuration des Leibes und der 
gynäkologische Befund werden meist eine sichere Differentialdiagnose ermöglichen. 

Schwieriger ist es, umschriebene Flüssigkeitsansammlungen zu erkennen, 
wie sie bei Peritonitis entstehen. Das peritonitisehe Exsudat führt rasch zu 
Verklebungen und Verwachsungen, ist daher wenig oder gar nicht beweglich und 
sackt sich mit der Zeit ab. Umschriebene Dämpfungen , die sich beim Lage- 
wechsel wenig oder gar nicht verschieben und weder auf bestimmte Organe, noch 
auf Geschwülste oder Koprostase bezogen werden können, sind daher als peri- 
tonitisehe Exsudate anzusehen. Bei längerein Bestand können abgesackte Exsudate 
wie mehr weniger scharf umschriebene Geschwülste sich anfühlen, an denen man 
auch wohl Fluctuation erkennt. Besonders häufig ist dies der Fall bei der Bildung 
peri- oder p ar atyph Ii tischer A bscesse. Letztere breiten sich bisweilen 
nach oben hinter dem Colon ascendens aus und man fühlt dann in dieser Gegend 
eine diffuse Resistenz oder einen harten abgrenzbaren Tumor, der gelegentlich 
mit Nieren-, Leber-, ja mit Gallenblasengeschwulst verwechselt wird. 

Gas an Sammlung im 15 auch feil sack, sogenannter Meteorismus 
peritonealis, wird, abgesehen von der Inspection (s. oben), vorwiegend durch Per- 
cussinn an dem ausgebreiteten tief tympanitischen Schall erkannt, welcher zum 
Unterschiede vom Meteorismus der Därme allenthalben die gleiche Schallhöhe zeigt 
und bei übermässiger Spannung in gedämpften Schall übergehen kann. Bei einiger- 
niassen reichlichem (iaserguss verschwinden die Leber- und die Milzdämpfung. 
Bei weniger reichlichem Erguss lässt sich die Gasblase und somit der tympa- 
nitische Bezirk durch Wechsel der Körperlage verschieben, indem jene stets den 
höchsten Punkt einnimmt. 

Bei gleichzeitiger Ansammlung frei beweglicher Flüssigkeit und Luft 
combiniren sich die eben geschilderten Erscheinungen in entsprechender Weise. 

Di«- Harnblase, für gewöhnlich nicht fühlbar, wird palpabel und unter 
Umständen sichtbar (s. oben), wenn sie übermässig angefüllt ist. Es erscheint 
dann über der Symphyse «'in bis zum Nabel und darüber hinausragender ovaler 
Tumor mit glatter Wandung und von prall-elastischer Consistenz. Die Percussion 
desselben ergibt dumpfen, oder wenn sich Darmschlingen darüber lagern, 
gedämpft-tympanitisehen Schall. Vor Verwechslung mit Uterus- oder Eierstocks- 
geschwiilsten schützt das etwaige Verschwinden des Tumors nach Katheterismus 
oder die bimanuelle Untersuchung durch die Bauchdecken einer-, Mastdarm oder 
Scheide andererseits. Die übermässige Ausdehnung der Harnblase ist entweder 
ein Zeichen von Anästhesie der Blasenschleimhaut (bei Bewusstlosigkeit, cerebralen 
Erkrankungen), von Spasmus des Sphincter oder Lähmung des Detrusor (bei 
cerebralen und spinalen Leiden) oder von Verschluss, beziehungsweise Ver- 
engerung der untersten Harnwege (Blasenstein, Strictur der Urethra). Die com- 
binirte Untersuchung darf ebenfalls nicht unterlassen werden, wenn Verdacht auf 
Neubildung (Krebs) vorliegt, die sich durch ungleichmässige , höckerige 
Beschaffenheit der Blasenwand verräth. Auch grosse Blasen steine können 
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auf solche Art gefühlt werden; doch muss dieser Diagnose die üntersuehung 
mittelst Katheter oder Sonde, eventuell die Oystoskopie (s. d.) zu Hilfe kommen. 

Wir besprechen zuletzt noch die Palpation und Percussion der luft- 
haltigen r g a n e des A . 

Manen. 

Die Pal]) a t i o n richtet ihr Augenmerk auf etwaige S c h m e r /. h a f ti g- 
keit des Organes auf Druck. Diffuse Druckeniptindliehkeit des Magens, beziehungs- 
vcise des Epigastrimn , ist nicht selten hei chronischem Magcncatarrh , sehr 
gewöhnlich hei Neurosen (Neurasthenie, Hysterie); bedeutsamer ist eine ganz um- 
schriebene, bisweilen genau mit einer Pillgerspitze zu bezeichnende schmerzhafte 
stelle, wie man sie bei Ulcus ventriculi im Epigasirium (Pylorus) bei tiefem 
I'mgreifen des Rippenbogens oder tiefem Eindrücken nach der Rückenwand an 
der hinteren Fläche des Magens findet. 

Sodann beuchtet man die Resistenz der Magengegeud. Umfangreiche 
Vermehrung derselben findet sich nur in den seltenen Zustünden von verbreiteter 
Hypertrophie, beziehungsweise Bindegewebshypcrplasie , und einer seltenen Form 
diffusen Curcinoins der Magenwand. Häutiger sind mehr weniger umschriebene 
Verhärtungen, beziehungsweise Gesehwülste. Diese sind meist auf Mu gen- 
krebs zu beziehen und gehören gewöhnlich dem durch die Schwere der 
Geschwulst herabgesunkenen Pylorus oder seiner Nachbarschaft (kleine Cnrvatur etc.) 
an. Sie werden bei der Athmung nur dann verschoben, wenn sie mit der Leber 
verwachsen sind, sind aber sonst in der Kegel leicht beweglich. Wenn sich die 
Diagnose Magenkrebs auch wesentlich auf den Nachweis eines solchen Tumors 
stützt, so ist doch nicht zu vergessen, dass auch Schwielenbildungen nach Magen- 
geschwüren, besonders am Pylorus, vorkommen, die als ähnliche hart anzufühlende 
(icschwülstc erscheinen. Es sind daher stets die Anamnese, das Verhalten des 
Mageninhalts, der Ernährungszustand etc. zu berücksichtigen. 

Durch kurze stossende Bewegungen kann man im Magen öfters Plät- 
schergerilusch (SttCCUSSiÖn) hervorrufen und dabei bisweilen grobe Wellen- 
bewegungen fühlen. Voraussetzung ist die gleichzeitige Anwesenheit von Luft 
und beweglicher Flitssigkeit im Magen. Findet sich die Erscheinung in den Ver- 
dauungspausen , insbesondere bei nüchternem Magen, so spricht sie für moto- 
rische Insufficienz des Magens, die gewöhnlich mit Magenerweiterung 
verbunden ist. 

Zur palpa torischen Ermittlung des Standes der -rossen Cnrvatur hat 
man nach LbüBE'S Vorgang längere Sonden so tief wie möglich in den Magen 
eingeführt; da, wo man die Sondenspitze durch die Bauchdecke fühlt, befindet 
sich der tiefste Punkt des (natürlich gedehnten) Magens. Die Länge des ein- 
geschobenen Sondenstückes beträgt, nach Pkxzoldt. beim Gesunden durchschnittlich 
60 Cm., bei Magenerweiterung mehr. 

Was den gesanimten Umfang und die Form des Magens anlangt, so 
sind diese theils von der Menge des Inhaltes, theils von den umliegenden Organen 
abhängig, da der Magen ja ebensowohl dehnbar als zusammendrückbar ist. Von 
der sehr schwankenden Grösse der Ausdehnung, für die ein genaues physio- 
logisches Mittelmaass fehlt, macht man sich einigermassen unabhängig durch k ü n s t- 
liche Aufblähung, welche überdies noch den grossen Vortheil bietet. Grösse 
und Form des Organes für Inspection, Palpation und Percussion sinnfälliger zu 
gestalten. Die Aufblähung geschieht entweder nach v. FEEBICHS mittelst Kohlen- 
säure (Verabreichen von Brausepulver, oder besser von gemessenen Mengen 
[je 4— 7 Grm.] Natr. bicarbon. und Acid. tartar.) oder mittelst Luft (RUNEBERG). 
Erstere Methode ist einlacher und weniger unangenehm für den Patienten, die 
letztere, welche die Anwendung eines MagenscMauches mit daran befestigtem 
Gummigebläse erfordert, ist unbequemer, hat aber den Vortheil, dass man den 
Druck beliebig bemessen und wenn, was häufig geschieht, das Gas durch Auf- 
stossen entwichen ist, den Magen sofort wieder füllen kann. An der gewöhnlich 
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sichtbar hervortretenden Gesehwulst vou luftkissenartiger Consistenz fühlt man 
nieist deutlich die einen grossen Bogen beschreibende untere Grenze (Fig. 1 u. 2 
Cma), die der grossen Curvatur entspricht, kenntlich an dem Uebergang zu dem 
weniger prall anzufühlenden Colon transversum. 

Noch sicherer lässt sich diese Grenze feststellen durch Pereussion. 
Ob dies ohne Aufblähung möglich ist , hängt von vielen Bedingungen ab. An- 
fttllung mit Flüssigkeit wird nur bei übergrosser Menge ein Hinderuiss sein, da 
man ja in der Bückenlage untersuchen kann, wo das Fluidum nach hinten sinkt, 
und die Gase nach oben, d. h. vorne, aufsteigen. Dagegen ist ein unbedingtes 
llimlerniss der percussorischen Bestimmung die Luftleere oder die Luftarmuth 
des Organes. Ist der Magen genügend mit Luft erfüllt, so erkennt man seine 
l'm risse an dem ihm eigenen tief tympanitischen oder metallischen Schall, der am 
Leberrande und am vorderen Milzende in gedämpften, am unteren Band der 
linken Lunge in hellen klanglosen Schall (NB,! bei schwacher Pereussion) mit 
tyrapanitischem Beiklang übergeht; die wichtigste untere Abgrenzung gegen den 
Darin aber ist nur dann denkbar, wenn letzterer in Folge von Aufüllung mit 
flüssigfestem Inhalt gedämpften oder bei Gasfüllüng tympanitischen Schall von 
höherem oder tieferem Klang gibt, als der Magen. 

Ist auf die Grössenbestimmnng semiotisches Gewicht zu legen, so kann 
die Untersuchung ohne Aufblähung immer nur als ein vorlaufiger unzuverlässiger 
Nothbeherf gelten, welchem die Untersuchung des aufgetriebenen Organes zur 
Sicherung nachfolgen muss. Der künstlich aufgeblähte Magen entspricht zwar nicht 
dem physiologischen Mittelzustand, gleichwohl dient er als bester Maassstab zur 
Beurtheilüng pathologischer Grössen- und Formveränderungen. Der nor- 
male aufgeblähte Magen (Fig. 1 und 2) darf mit seiner unteren Grenze (Cma) 
höchstens bis zum Nabel herabreichen ; gewöhnlich verläuft dieselbe oberhalb des 
Nabels in einem Bogen, der rechts etwa in der verlängerten ParaSternallinie (ent- 
sprechend der Lage der Gallenblase» den unteren Leberrand und links in der 
Höhe des 9. — 10. Rippenknorpels den linken Rippenbogen schneidet. Nach oben 
und hinten sind die Grenzen gegeben durch Leber, Lunge und (nicht immer) 
Milz. Der von Lunge, Leber und linkem Rippenbogen begrenzte Theil der Magen- 
figur bildet den Tn.vrnic'schen halbmondförmigen Raum. Da nun der 
Umfang des Magens theils individuell, theils je nach der Menge der auftreibenden 
Kohlensäure oder Luft ziemlich grossen Schwankungen unterworfen ist, kann man 
eine Vergrößerung, d. h. Dilatatio veutriculi (Gastrektasie) nur dann diagnosti- 
ciren , wenn die grosse Curvatur bei der Aufblähung über den Nabel nach 
abwärts reicht. In hohen Graden von Ektasie wird diese Grenze sehr beträchtlich 
überschritten bis herab in die Nähe des Schambeines. Bei Magenerweiterung dehnt 
sich das Organ auch nach rechts aus, so das», entgegen der Regel, ein beträcht- 
licher Theil desselben auch das rechte Epi- und Mesogastrium nachweisbar ausfüllt. 

Nicht zu verwechseln mit der Erweiterung ist die V er tical Stellung 
des Magens (KrssMAi'i/i, eine angeborene oder (häutiger) durch Schnüren 
erworbene Anomalie , bei welcher ebenfalls die untere Magengrenze abnorm tief 
steht, die rechte Grenze aber die Mittellinie nicht in entsprechendem Grade 
überschreitet. 

Auch auf eine seltenere Anomalie, die Eichhorst als Sanduhr form 
de 8 Magens beschrieb, und die an einer tiefen Einkerbung in der Mitte der 
grossen Curvatur erkannt wird, ist zu achten. 

V er k 1 e in 6 r u n g des M a g e n s ist angesichts der bereits erwähnten 
Grössenschwankungen auch mittelst der Aufblähung nicht zu cliagnosticiren, nmso- 
weniger, als Verkleinerung des tympanitischen Magenbezirkes auf gleich zu er- 
wähnenden Ursachen beruhen kann. 

Läge v e r ä n d e r u n g e n werden leichter durch die Verschiebung der 
Grenzen nach oben oder nach unten im Zusammenhang mit vorliegenden ver- 
lagernden Ursachen erkannt. Als solche wirken ähnlich, wie wir bei der Leber- 
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Untersuchung ausführten, nach oben : ICeteorismns, Ascites, Bauehgeschwülste, nach 
unten: Lungenemphysem, Pneumothorax, Pleuritis exsudativa sin. Für Erkennung 
der letzteren ist charakteristisch die Dämpfung im Bereiche des linken Coinple- 
mentärraumes und damit die Verkleinerung des sogenannten halbmondförmigen 
Raumes (Traube). 

Der Worth der künstlichen Magenauftreibung ist mit der Auskunft über 
Grösse und Lage noch keineswegs erschöpft. Denn erstens lehrt sie uns, wie 
Ebstein zuerst gezeigt hat, die Schlussfähigkeit des Pylorus erkennen. Besteht 
1 nsuff icien z des Pylorus, so tritt nach Kohlensaure- oder Lufteinfuhr nicht 
die beschriebene Magengeschwulst auf, sondern durch das sofortige Entweichen 
der Gase in das Duodenum eine acute allgemeine Tympanic durch Auftreibung 
der Dünndärme:, die mit deutlich hörbarem Ourren und Kullern vor sieh geht. 

Zweitens kann die Magenaufblähung zur Diagnose gewisser, dein 
Magen oder benachbarten Organen angehöriger Gesehwülste 
benützt werden. Versteckt liegende Tumoren (des Pylorus, der kleinen Curvatur) 
werden unter Umständen durch diese Methode weiter herabgezogen und dadurch 
der Palpation zugängig, andere, hinter dem Magen oder an seiner hinteren Wand 
gelegene, die vor der Aufblähung fühlbar waren, tauchen unter. Wird eine 
Geschwulst seitlieh (besonders nach rechts) oder nach unten durch Aufblähung des 
Magens verschoben, so gehört sie dem Magen an, behält sie ihre Lage trotz jener, 
so geht sie, wenn nicht Verwachsung besteht, von einem Nachbarorgane aus. 

Enthält der Magen eine nicht zu geringe Menge Flüssigkeit, so muss 
diese der Schwere nach die unteren Theile desselben ausfüllen. Untersucht man in 
solchem Falle im Stehen, so wird sich, falls der Quergrimmdarm mit (las erfüllt 
ist, eine Dämpfung nachweisen lassen, deren untere Grenze der grossen Curvatur 
entspricht, die bei Rückenlage verschwindet und in der Seitenlage ein der Körper 
achse paralleles Niveau bildet. Dieses Verhalten ist von Pjokuv, Pex/.oldt, Dehio 
diagnostisch verwerthet worden, indem diese Autoren verschiedene Mengen Wasser 
trinken Hessen , um dann die Lage der grossen Curvatur durch Percussion zu 
bestimmen. Eine andere Methode (Schreiber) beruht endlich auf der Einführung 
einer am unteren Sondenende befestigten Kautschukblase, die dann im Magen 
aufgeblasen wird. 

Dann. 

Die Palpation hat wie beim Magen zunächst auf Druckempfind- 
lichkeit zu achten, welche dann von semiotischer Bedeutung wird, wenn sie 
dauernd eine bestimmte Stelle betrifft. So ist bei Typhus abdominalis, bei Tuber- 
eulose des Darmes (( lesehwürsbildung) besonders die Gegend des Cöcum schmerz- 
haft auf Betastung, ebenso, aber verbunden mit vermehrter Resistenz und Dämpfung 
des Schalles, die gleiche Stelle bei Typhlitis und Perityphlitis; bei Dysenterie 
öfters die Gegend des absteigenden Colon und der Flexur. 

Durch Druck können ferner im Dann gurrende Geräusche hervor- 
gerufen werden. Besonders häufig, aber nicht pathognomonisch ist bei Typhus 
das „Ileocöcalgurren". 

Gegenstand der Betastung sind nicht selten Tumoren von verschiedener 
Grösse und Form, die häufiger dem Dickdarm, seltener dem Dünndarm angehören. 
Die Unterscheidung maligner Gesehwülste von Kothtumoren ist gewöhnlich leicht. 
Letztere ändern den Ort, sind oft eindruokhar und lassen sich durch Purgantien 
beseitigen. Hinsichtlich der genauen Localisation der eigentlichen Darmgeschwülste 
begegnet die Diagnose häutig grossen Schwierigkeiten. Hier müssen alle bei den 
einzelnen Organen erwähnten Merkmale beigezogen werden, um vorkommenden 
Falles per exeluaiouem die Darmgeschwulst festzustellen. 

Neoplasmen haben häufig Darmstenosen im Gefolge. Die topische 
Diagnose dieser kann dadurch möglich werden, dass rückwärts von der Strictur 
der Darm erweitert und aufgebläht wird. Unter Umständen gibt hier schon der 
Gesichtssinn oder die Percussion Anhaltspunkte ; häufig jedoch ist bei einmal aus- 
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gesprochener Damocclusion, sei es in Folge von Neubildung, Imagination, Volvulus 
..der von innerer Einklemmung, der Meteorismns ein zu allgemeiner. 

Ein brauchbares Hilfsmittel gewährt dann noch hie und da, wenn wir von 
den Untersuchungen per anum mit Hand und Sonde absehen, die nicht zur Unter- 
suchung des A. im engeren Sinne gehören, die künstliche Aufblähung des 
Darmes. Sie geschieht durch Einführung einer Brausemischung (v. Ziemssex) 
mittelst Irrigator (Trichter) und Darmrohr, oder durch Einbläsern von Luft (RUNEBEEG) 
in den Mastdarm. Mit diesem Verfahren wird unter gewöhnlichen Verhältnissen der 
Dickdarm bis zur lleocöcalklappe aufgeblasen, bei Strietur des Colon nur der unter- 
halb desselben gelegene Theil, bei Stenose der Flexur oder des Rectum tritt gar 
keine Aufblähung ein. So richtig und exaet diese Methode vom theoretischen Stand- 
punkte aus erscheint, lässt sie doch im Entscheidungsfalle oft genug im Stich. Dasselbe 
"üt von der Eingiessung grösserer Wassermengen durch das Rectum, die ebenfalls 
diagnostische Verwerthung gefunden hat (gedämpfter Schall im Verlaufe des Colon). 

Eher noch gewährt die Aufblähung oder Wasseranfüllung des Dickdarmes 
Aufschlüsse, wenn es sich um die Differentialdiagnose von Tumoren der Unter- 
U-ibsorgaiie handelt. So dürfte Verschiebung "der Verschwinden einer Geschwulst 
nach erfolgter Colönfüllung mit in's Gewicht fallen, und schon oben haben wir auf 
die Bedeutung des Verhaltens des auf- und absteigenden Grimmdarmes bei Nieren- 
geschwül st e d hingewiesen. 

Die Auscultation 

des Abdomen leistet in der Diagnostik der Unterleibserkrankuiigen nur Unter- 
geordnetes, weil im Gegensatz zu den Brustorganen die Functionen der Bauch- 
organe nur ausnahmsweise selbstständige acustisehe Erscheinungen hervorrufen. 
Nur im Magen und Darm entstehen bisweilen bei raschen Bewegungen, häufig bei 
lebhafter Peristaltik durch das Vermengen von Gasen und Flüssigkeit gurrende, 
kollernde Geräusche, sogenannte Borborygmi (s.d.). Dieselben sind oft 
schon aus einiger Entfernung hörbar. Durch Druck lassen sie sich leicht hervor- 
rufen (s. oben lleocöcalgurren). Bei Hysterie kann das Dannkollern in Folge von 
krampfhaften Conträctionen der Darmmuskeln einen sehr störenden Grad annehmen 
und mit Flatulenz verbunden sein. Man hat die verschiedene Höhe dieser stets 
metallisch klingenden Geräusche, die durch Entwickelung von C0 2 oder Einblasen 
von Luft jederzeit künstlich erzeugt werden können, auch zur Abgrenzung des 
Magens und Colons verwendet. 

Von den 1* 1 ä t s ch e r ger äus c h en des Magens war oben schon die 
Rede. Kleinere brodelnde Geräusche können bei Gährung des Mageninhaltes 
entstehen. Hinzuzufügen ist, dass man während des Schlingactes über dem Magen 
auch Schlinggeräusche (das Durchspritz- und Durchpressgeräusch) hören 
kann. Bei Stenose der Gardia wird das erste versehwinden , das zweite verspätet 
und in die Länge gezogen werden. 

Reibegeräusche werden unter den gleichen Bedingungen gehört, wie 
sie (gewöhnlich noch deutlichen gefühlt werden. Wir verweisen daher auf den 
allgemeinen Theil der Palpation und Percussion. 

Ueber der Aorta abdominalis kann man bisweilen durch das aufgesetzte 
Stethoskop die gleichen Töne und Geräusche wahrnehmen, wie an anderen grossen 
Gefässen. Auch werden an der Leber, der Milz und den Nieren in seltenen Fällen 
Geiassgcräusehe gehört. Die Auscultation des schwangeren Uterus, wie Überhaupt die 
abdominale Untersuchung des weiblichen Genitalapparates findet sich anderorts 
(s. „Schwangerschaft", „Uterusgeräusch" und „üterusuntersuchung") behandelt. 
Ausser diesen autochthon im A. entstehenden Geräuschen befasst sich die Aus- 
cultation hie und da auch mit fortgeleiteten aeustischen Erscheinungen. 

Alle reichlicheren Gasan Sammlungen unterhalb des Zwerch- 
felles, verbunden mit stärkerer Wandspannung, mag es sich dabei um Aus- 
dehnung des Magens, des Darmes oder um Gasaustritt in die Bauchfellhöhle handeln, 
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befördern die Fortleitung der im Brustkorbe entstellenden Schallerschei- 
nungen des A t hmun gs'geräus c h es, der Herztöne und Herzgeräusche 
und verleihen innen durch Resonanz der Lufträume oft metallischen Charakter. 
Auch diese Erscheinung kann dann und wann unter Berücksichtigung ihrer Aus- 
dehnung zur Differentialdiagnose der genannten Zustände dienen. 

Auch die Leber ist vermöge ihrer Luftleere und unmittelbaren Alllagerung 
an das Herz ein guter Schallleiter für die Herztöne und Herzgeräusche. Der 
Umstand nun, dass letztere im Bereich der Leber lauter hörbar sind als unter- 
halb des Leberrandes, soll zur genauen Abgrenzung des letzteren benfitzt werden 
können (Verstraetkx). 

Mensuration. 

Messungen werden am A. sehr häutig mit dem Bandmaass vorgenommen. 
Sie beziehen sich entweder auf den Leibesumfang oder auf die einzelnen Organe, 
beziehungsweise Geschwülste des A. Da sich in beiden Fällen keine Normal-Durch- 
schnittsmaasse aufstellen lassen, so hat die .Messung selten einen absoluten Werth, 
aus dem sich ohne Weiteres eine Volnmszu- oder Abnahme diagnosticiren Hesse. 
Vielmehr ist es der Vergleich wiederholter Messungen im Verlaufe einer Erkrankung, 
welcher uns eine sehr Bchätzenswerthe Auskunft über die Fortsehritte oder Rück- 
schritte eines Krankbeitsprocesses ertheüt. 

So misst man am A. zweckmässig die Circnmferenz um die Lenden- 
aushöhlung einer-, um den Nabel andererseits (sogenannte Taille). Sie beträgt beim 
gesunden erwachsenen Manne etwa 80Cm., kann aber bei Fettleibigkeit, Ascites etc. 
120 Cm. und mehr betragen. Oder man bestimmt die Kntfernung des Nabels 
vom Schwertfortsatze einer-, dem Band der Symphyse andererseits. Zur Maass- 
bestimmung der Bauchorgane ist die Aufzeichnung ihrer Grenzen mittelst des 
Dermatographen, den der genaue Beobachter überhaupt nicht enthehren 
kann, unerläBBlich. An der Leber misst man den Aufriss ihrer Dämpfung in der 
Mittel-, Mamillar- und Axillarlinie, an der Milz den Längs- und HöheiH Breiten-) 
durchmesser ihrer Dämpfung u. s. w. 

Endlich ist noch der Probepunction zu gedenken, die am Bauche 
häufig zur Anwendung kommt. Man verwendet dazu am besten vergrösserte 
PRAVAz'sche Spritzen mit mindestens 1*. Cm. langer Hohlnadel. Der Probeeinstich 
ist vorwiegend da indieirt, wo Verdacht auf Ansammlung einer Flüssigkeit besteht, 
deren Identität auf anderem Wege, nicht mit Sicherheit festgestellt werden kann. 
.Mit zuverlässig sterilisirter Nadel kann man ohne Bedenken tiberall da eingehen, 
wo man nicht fürchten muss, durch die l'unction irgend welche Noxen, insbesondere 
Entzündungserreger in die Bauchhöhle oder von einem Organ in ein benachbartes 
zu transportiren. Verletzung von parenchymatösen Organen und Neubildungen ist 
ungefährlich, so lange man die grösseren Gefässe vermeidet. Unter Umständen 
braucht man sich auch vor einer mehrfachen Durchstechung des Bauchfelles nicht 
zu scheuen, dann nämlich, wenn entweder schon Verwachsungen des parietalen 
mit dem visceralen Blatte bestehen, oder wenn man während und eine Weile nach 
der l'unction, z. B. an der Leber oder Milz, durch ruhiges Andrücken eine Ent- 
fernung oder Verschiebung der beiden Blätter verhindert. Noch ungefährlicher 
ist die retroperitoneale Brobepunction, die bei Verdacht auf Nierenabseess. Nieren- 
eehinococcus , perineph ritische Eiterung etc. in Frage kommt. Die Differential- 
diagnose, zwischen Abscessen der Bauchwand und der Leber, beziehungsweise der 
Milz kann nach Aspiration des Hiters dadurch gemacht werden, dass die Nadel 
bei letzteren mit den Athcmbewegungen synchronische Excursionen besehreibt, bei 
Bauchwandeiterungen dagegen ruhig stehen bleibt. Stintzing. 

AbdOmen-VeHetZUngen, s. Bauch Verletzungen. 

AbdominaltyphUS. Die Diagnose A. wird stets nur aus dem sorgfal- 
tigen Zusammenhalten charakteristischer Symptome gestellt werden können. Denn 
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trotzdem mit der Erkenntniss des zuerst von Ebeeth im Jahre 1880 entdeckten 
Typhusbadllus, welcher stets in den vom Typhus afficirteii Organen gefunden 
Wird, eine Handhabe für die stricte Stellung der Diagnose gegeben zu sein schien, 

welche sogar den klinischen .Schart- 

blick vermöge der grösseren techni- 
schen Behelfe für unnöthig erscheinen 
Hess, zeigt dennoch ein kritisches 
Ueberlegen, dass, so lehrreich die 
Erkenntniss des Typbrabacillus ist, 
dieselbe die rein klinische Erkenntniss 
eines A. keineswegs zu ersetzen ver- 
mag (s. „Typhusbacillus"). 

Die Diagnose A. stelle man 
niemals aid* (las erste Sehen eines 
Kranken; selbst wenn Alles ZU stim- 
men scheint (Milztumor, Temperatur- 
erhöhung, Prostration, Diarrhöen ),thut 
man gut, den Ablauf des Fiebers 
abzuwarten, weil gerade die Fieber- 
curve des ' A. charakteristisch ist. 
Nach einem kürzeren oder längeren 
Prodro m al s t & d i u m . in welchem 
die Kranken sich abgeschlagen, matt 
fühlen , ohne aber gemeiniglich den 
Arzt aufzusuchen, pflegt die Krank- 
heit unmerklich sich ein zu- 
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schleichen; die 



Fieberbewegung 



ist anfänglich eine nur leichte und 
umso unauffälligere, als Remissionen 
bis fast zur Norm am Morgen statt- 
finden , um allerdings abendlichen 
Exacerbationen zu weichen. Dieses 
abendliche Ansteigen und morgend- 
liche Remitieren geschieht nun in den 
ersten 4 — 5 Tagen der Initialperiode 
der Krankheit in sogenannter st a ffe 1- 
f ö r m i g e r Weise, d.h. so , dass 
Abend- und Morgentemperatur des 
nachfolgenden Tages stets diejenige 
des vorausgegangenen übertreffen. So 
erklimmt die Temperatursteigerung 
nach und nach ihre Höhe, gewöhnlich 
40 — 40'5, auf welcher sich das Fieber 
in der zweiten und dritten Woche in 
schweren Fällen, in leichteren in der 
zweiten Woche allein unter leichten 
Morgenremissionen erhält ('/« — 1° C-), 
um in der dritten, respective vierten 
Woche, nachdem vorerst durch einige 
Tage ausgiebigere, ja bis an die Norm 
heranreichende Morgenremissionen sich 

ei ngestellt haben (a m p h i b o 1 e s 
Stadium), der endeiftiffen Defervescenz 
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Platz zu machen. 



Diese letztere 
sich , wie das 

Einschleichen des Processes in der ersten Woche. Das Charakteristische der Typhus- 



ht in derselben sta ff e 1 form igen , ly tischen Weise vor 
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fiebercurve besteht also in dem Btaffelförmigen An- und Abstieg-, ein Vorgang, wie 
er besonders beim Einsetzen des Proeesses bei keiner anderen Krankheit zu beob- 
achten ist (Fig. 6). Um daher zur Diagnose zu gelangen, ist es noth wendig, mehr- 
malige Temperaturuiessungen vornehmen zu lassen, die man gut thut, in Tabellen 
oder°in graphischer Weise zu regislriren. Während st. aus der Temperatureurve in 
der ersten und letzten Woche des Proeesses sieh charakteristisch.- Merkmale zur 
Stellung der Diagnose ergeben , wird in der zweiten und dritten Woche auf der 
Höhe des Proeesses die Temperatureurve als solche nicht ausschlaggeltend sein. Es 
werden demnach die übrigen Merkmale, als die Dauer des Proeesses, die etwaige 
Constatirung der Provenienz der Erkrankung, sowie endlieh das Zusammenhalten 
all dieser genannten Merkmale mit den objectiv nachweisbaren Veränderungen zur 
Stellung der Diagnose führen. Was vorerst die Dauer des Proeesses anlangt, so 
wird man stets bei einem sonst gesunden Individuum, das von einem länger dauernden 
Fieberproeesse befallen wird, an A. denken und in dieser Annahme umsomehr 
bestärkt werden, wenn das betreffende Individuum aus mit Typhus durchseuchten 
Gegenden zugereist ist oder aber wenn im Orte selbst zur Zeit Typhus epidemisch 
auttritt. Die objective Untersuchung des Patienten ergibt in der zweiten Woche 
an den Hautdecken, besonders des Bauches, manchmal auch der Brust. Arme und 
Schenkel (nie im Gesichte) die sogenannte Roseola, Flecken, die in wechselnder 
Zahl und wechselnder Stärke sichtbar sind , deren Grösse von Stecknadelkopf- bis 
Linsengrösse variirt. Manchmal, besonders bei längerer Dauer, können sie hämor- 
rhagisch werden und dann auf Fingerdruck nicht schwinden, sehr häufig erseheinen sie 
auch als kleine, flache Papeln, oft bleiben sie während des ganzen Proeesses sichtbar, 
manchmal schwinden sie nach einigen Tagen (gewöhnlieh nach 8 Tagen); in 
manchen Processen kehren sie in mehrfachen Nachschüben wieder, oft. besonders 
bei alten Leuten, fehlen sie gänzlich. Bei Leuten mit vernachlässigter Haut (Kratz- 
effecte, reichliche Akne) ißt die Roscola schwer zu erkennen. Im Beginn einer fieber- 
haften Krankheit auftretender Herpes labialis spricht gemeiniglich gegen die 
Diagnose Typhus, weil bei diesem neben der erwähnten Roseola Herpes nie 
beobachtet wird, wohl aber zuweilen reichliche Miliariabläschen. Ein nie fehlendes 
Merkmal ist zu dieser Zeit und oft schon im ersten Beginne der Erkrankung 
eine per eu torisch und manchmal auch pal pa toriseh nachweisbare V er- 
grösser ung der Milz. 

Dies Merkmal ist allerdings vieldeutig und für sich allein zur Stellung 
der Diagnose A. unzulänglich, allein bezogen auf die übrigen Ergebnisse der 
Anamnese, Untersuchung, sowie Beobachtung des Kranken schwer ins Gewicht 
fallend. Die Milzdämp'ftmg, welche unter normalen Verhältnissen an der 8. oder 
9, Rippe in der vorderen Axillarlinie beginnt und kaum mehr Areal umfasst als 
etwa ein Thaler, beginnt oft an der 6. oder 7. Rippe, erreicht und überschreitet 
sogar den Rippenbogen. Bei einiger Uebung in der Palpation ist es recht häutig 
möglich, die Milz durch die Bauchdecken hindurch (besonders während der Inspiration ) 
zu "tasten. Der begleitende Catarrh in den Bronchien ist ein sehr häutiges 
Vorkommniss beim Typhus, aber keineswegs Regel und vermag demnach nur die 
Diagnose eines A. zu stützen, nicht zur Diagnose desselben zu führen. Sehr häutig 
beginnt das Krankheitsbild unter Fieber, Abgeschlagenheit , angehaltenem Stuhl 
und einem weit verbreiteten Catarrh der Lungen. Weiss man, wie hantig 
dieser Catarrh Theilerscheinnng des Typhus ist, wird man sich hüteu, Fieber 
und Abgeschlagenheit, sowie das ganze Krankheitsbild dem Catarrh zuzumessen, 
sondern wird von vorneherein Prognose und Diagnose in so lange in der 
Schwebe lassen, bis der typische Fieberverlaut, die Roseola. 
Milzint u mescenz etc. uns in unserer Voraussicht bestärken und die Diagnose 
A. mit Sicherheit zu stellen erlauben. Das Mißverhältnis« übrigens zwischen Höhe 
der Fiebers (Abendtemperaturen bis 40'5), zwischen Dauer des Proeesses und der 
Localaffection (Bronchitis) wird (die Erkenntniss aller übrigen Symptome bei Seite 
gelassen) von vorneherein die Diagnose A. in das Bereich unserer üeberlegnhg 
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treten lassen müssen. Dazu kommen nun noch die in der 2. Woche gewöhnlich 
nach der anfänglichen Stuhlverstopfung auftretenden diarrhoischen Stühle; 
dieselben sind flüssig, wässerig, von grünlich gelber Farbe, von dem Aussehen 
einer schlecht gekochten Erbsensuppe und können bis zehn, ja mehr- 
mals im Tage sich einstellen. Der Ueberladung des Darmes mit Flüssigkeit 
entspricht auch ein Symptom , welches heim kurzen, stosaweisen Palpiren der 
Ueocöcalgegend auftritt, das sogenannte lleocöcalgurren. Ist dies Symptom 
zwar .in sich keineswegs beweisend, ist es zusammengehalten mit allen Übrigen 
schon genannten typischen Merkmalen immerhin von einiger Bedeutung. In der- 
selben Einschränkung sei hier auf das Symptom der S chmerzäusserung 
hei Druck in der Ueocöcalgegend aufmerksam gemacht. Manchmal localisirt sich 
der Proccss auch im Kehlkopf und etablirt sieh dann besonders an den Ari- 
knorpeln als Periebonditis laryngea (s. d.), ein Process, der zur Necrose der 
Ariknorpeln führt und im Zusammenhalten mit den übrigen Erscheinungen die 
Diagnose festigen kann. 

Was endlich das Aussehen eines Typhuskranken anlangt, bietst dieses 
an sich kein Merkmal zur Stellung der Diagnose, da dasselbe je nach Art der 
Behandlung (aiitipyretisclie oder Kaltwasserbadebehandlung), der Ernährung und 
Pflege, je nachdem der Patient Reizungs- oder Depressionszustände der Nerven 
darbietet, sich sehr verschieden gestaltet. Selbst die von älteren Acrzten vielfach 
als diagnostisches Hilfsmittel erwähnte sogenannte f.u ligin Öse Zunge kann 
durch genügende Mundpflege, sowie Badebehandlung während des A. zum Ausfall 
gebracht werden. Delirien und comatöse Zustände können, je nachdem das Individuum 
von grösserer oder geringerer Erregbarkeit ist, wechselnd zur Beobachtung gelangen 
und bedeuten natürlich für die Diagnose nichts. Die Merkmale des von allen 
Aerzten dem sogenannten Xervenfieber zugeschriebenen Symptomencomplexes sind 
eben Thoilerscheinung des Fiebers und der mit der schweren Infection einher- 
gehenden Intoxication (Ptomaine?). In der letzten Zeit des Typhus (3 — 4 Wochen) 
pflegt (Sie Ernährung der Organe im Allgemeinen zu leiden, und so erklären sich 
die Apathie, das Vorsichhinliegen, die niussitirenden Delirien, die Somnolenz und 
hochgradige Prostration. Der geübte Diagnostiker, der viele Typhen gesehen, 
wird nun allerdings oft beim ersten Anblick eines Kranken zur Diagnose Typhus 
durch dieses oder jenes der vorangeführten Symptome von secundärer Wichtigkeit 
gedrängt, allein dass bei Befolgung dieser Art der Diagnosenstellung dem Irrthum 
Thür und Thor geöfl'net wird, ist einleuchtend. 

Was den im Typhusverlaufe manchmal zu beobachtenden Decubitus an- 
langt, so ist derselbe Symptom mangelhafter Pflege und herabgesetzter Ernährung 
der Haut und vermag zur Diagnose nichts beizutragen. 

Aus den vielfachen Complicationen des Typhus hebe ich ihrer Häufigkeit 
wegen und wegen der durch sie resultirenden Trübung der Prognose zwei be- 
sonders hervor: die Darmblutung und die Pe r f o ra tion speri t oni tis. 
Beide entstehen durch die in der 3. oder 4. Woche stattfindende Abstossung 
der necrotischen Schorfe, welche recht häufig durch Arrosion von Gefässen zu 
schweren, ja tödtlichen Blutungen führt. Aehnlich kommt es manchmal durch Zutief- 
greifen der Schorfe bei der Abstossung derselben zur Perforation des Darmes und 
demzufolge zu den foudroyanten Erscheinungen der Perforationsperitonitis. Ab- 
gesehen von den typischen Erscheinungen (Tympanitis, Erbrechen) möchte ich hier 
besonders auf das brüske Absinken der Temperatur hinweisen, welches in gleicher 
Weise bei ernsteren Darmblutungen auftritt (Collaps). Dies plötzliche Absinken der 
Temperatur im A. niuss den Arzt stets mit Misstraueu erfüllen, und falls er nicht 
schon durch andere Symptome an den Ernst der Situation gemahnt wurde, zum 
Stellen einer mehr als zweifelhaften, ja schlechten Prognose veranlassen. 

Die Prognose des A. stelle der Arzt von vorneherein zweifelhaft, 
lasse sich aber von folgenden Erwägungen leiten : Je jünger und kräftiger das 
betreffende an Typhus erkrankte Individuum, je besser die Pflege, desto besser 
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stellt sieh ceteris paribus die Prognose. Die llauptgefahr i»ci einem regulär ver- 
laufenden Typhus liegt in der Höhe und Dauer des Fiebers, und bei der Stellung 
der Prognose handelt es sich darum, zu ermessen, ob der Kranke' voraussichtlich 
diese Gefabren zu überstehen vermag oder nicht. Die genaue Beobachtung 
des Fieberverlaufes, insbesondere der M-or gen r Omissionen, gibt sehr 
häufig einen Fingerzeig in prognostischer Hinsieht. .1 e a usgie l> i g<- r d i e M <» r ge n- 
r Omissionen, je weniger hoch die Abendexacerbationen, desto 
leichter verläuft der betreffende Typh us, desto hesser ist die Prognose 
— etwa auftretende Complicationen abgerechnet — zu stellen. Bandelt es Bich 
um einen Erkranknngsfall während einer eben herrschenden Epidemie, lasse man 
die Prognose von dem Charakter dieser letzteren beeinflussen. Ks ist ja bekannt, 
wie wechselnd die Mortalität in verschiedenen Typhusepidemien sich gestaltet. 
Da88 Alter, Constitution und Individualität des Patienten bei Stellung der Prognose 
in's (iewicht fallen, ist selbstreilenil. 

In den obigen Bemerkungen wurde, viel lach darauf hingewiesen, dass 
die Diagnose des A. nur durch das Zusammenhalten gleichzeitig vorhandener 
verschiedenster Symptome gelingt. Dieses oder jenes Symptom, wie die Milz- 
gchwellung, Fieber, Bronchitis, kommen ja auch bei anderen Krankheiten vor 
und man verfällt leicht in den Felder, diese letzteren für A. zu halten, wenn 
man nur aus einzelnen Symptomen die Diagnose stellt. 

So ist es vorwiegend die a c u t e Mi Ii a r t u b erculo 86 , mit welcher 
der A. leicht verwechselt werden kann. Ja es ist manchmal selbst sehr geübten 
Aerzten kaum möglich, die Differentialdiagnose dieser beulen Processe mit Sicherheit 
zu stellen. Der Process beginnt hier wie dort langsam unter Fiehererscheinungen. 
die allerdings im Beginne der .Miliartubereulose jenes erwähnte stalfelförmige 
Ansteigen der Fiebercurve vermissen lassen. Aber auf der Höhe des Processes 
kann die Fiebercurve der Miliartubereulose mit jener des Typhus grosse Aehnliehkeit 
haben, und nur aus den grösseren l'nregclmässigkeiten , den häufigeren Be- und 
I utermissionen der bis an 41" heranreichenden Temperatur lässt Bich vielleicht in 
manchen Fällen Typhus ausschliessen. Von grosser Wichtigkeil ist aber für die Stellung 
der Dili'ercntialdiagnose. das Erfassen des (iesainmtbildes. So ergibt oft die A n a m- 
nese (vorausgegangene Spitzenatfection, Scrophulose der Drüsen, fungöse Gelenks- 
erkrankung etc.) einen deutlichen Fingerzeig, in welcher Richtung das ärztliche 
Denken sich zu bewegen habe. In jenen Fidlen, wo vorwiegend die Meningen 
(basale Meningitis) oder die Lungen (/eichen des trockenen Catarrhes) afficirl 
sind, wird aus den Erscheinungen der basalen Meningitis, sowie aus der für die 
Miliartubereulose charakteristischen Dyspnoe (40 — 60 Respirationen in 
der Minute), endlich aus dem Fehlen der im Vorangehenden mitgetheiltcn Symptome 
des A. (Meteorismus, Diarrhöen, fleoeöcalgurren, Roseola) die Diagnose auf Miliar- 
tubereulose gestellt werden können. Der Nachweis von Tuberkidbacillcn im Blute 
(Wkichselbaum) oder von Chorioidealtuherkeln mit Hilfe des Augenspiegels, endlich 
die Milzpunction zum Nachweise von Typhusbacillen werden in schweren Fäll -n 
Klarheit zu schallen geeignet sein. In solchen Fällen hat das Heranziehen dies/r 
schwierigen Methode zur Stellung der Diagnose volle Berechtigung. Zumeist ab r 
wird der geübte Blick des Praktikers auch ohne diese positiven bacteriellcn 
Nachweise, durch das scharfe Zusammenhalten der anamnestischen und L'ntc- 
suchungsergebnisse zur Diagnose zu gelangen vermögen. Nochmals sei übrigens 
auf die Notwendigkeit der genauen Beobachtung der Fiebercurve 
hingewiesen, weil durch diese am ehesten Fehler in der Diagnose vermieden 
werden. So wird ein mehr unregehnässiger . unter Frost sieh 
bis 41 (und darüber) erhebender, manchmal auch int er mittlren der 
Fieberverlauf au Pyämie oder acute ulceröse Endocarditis denken lassen, 
und die objective Untersuchung, sowie das Heranziehen anamnestischer Verhältnis» \ 
die über ursächliche Umstünde Aufschluss geben (vorausgegangene Verletzung etc.i, 
werden sehr häufig eiue genaue Differentialdiaguose zu stellen ermöglichen. 



32 AHDOMINALTYPHIJS. — ABORTUS. 

Malaria, welche besonders im Beginn, falls sie mit profusen Diarrhöen 
einhergebt, für kurze Zeit Schwierigkeiten in Bezug auf die Difl'erenzirung von 
Typbus zu bereiten vermag, wird man aus den regelmässig auftretenden Frösten, 
dem hoben Anstieg des Fiebers bis auf 41'5, ja 42°, endlieh der direeten Blutunter- 
suchung (Plasmodien) erkennen. Die regelmässig auftretenden Fröste sind bei 
der in unseren Landstrichen vorkommenden -Malaria für dieselbe charakteristisch 
(Intermittens quotidiana, tertiana, quartana), während das unregelmässige, voll- 
kommen regellose Sic hei n stellen von Schüttelfrösten charakteri- 
stisch für jene Gruppe von Erkrankungen ist, bei denen infectiöse Stoffe in die 
Circulation gelangen. Dies ist auch, wie schon angedeutet, ein Hauptmerkmal für 
die Diagnose der malignen ulcerösen Endocarditis. Der Patient erkrankt plötzlich 
unter Schüttelfrösten, die in vollkommen regelloser Weise einander folgen, das Sen- 
BOrium ist benommen, cerebrale Reizerscheinungen (furibunde Delirien) können 
das gesummte Bild beherrschen, Puls und Respiration sind frequent (Puls von 120 
nicht ungewöhnlich), die Temperatur kann Iiis auf 41. ja 42° ansteigen, die Benommen- 
heit des Sensoriums wird während der Frostanfälle ein wenig unterbrochen, um 
sich nur zu bald wieder einzustellen. Die unregelmässigen Fröste, der Wechsel von 
Hitze, und Schweiss (trockene und feuchte Haut!, der Anstieg der Temperatur bis 
auf 42°, all dies zusammengenommen wird, falls im Beginn an Ileotyphus gedacht 
wurde, zur richtigen Diagnose fahren. Oft werden die bei maligner Endocarditis auf- 
tretenden Petechien (Hautblutungen in Folge von Embolien) mit der Roseola 
verwechselt. Die Petechien sind kaum grösser als ein Stecknadelkopf, in der 
Mitte blase, farblos (entsprechend der Stelle, wo der Embolus das Hautgefässchen 
verstopft), in der Umgebung intensiver röthlich gefärbt; diese Färbung ver- 
schwindet auf Fingerdruck nicht (Unterscheidungsmerkmal von der 
Roseola). Die Flecken können spärlich an Brust und Bauch, manchmal aber sehr 
reichlich selbst im Gesicht und an den Extremitäten auftreten. Manchmal ver- 
gesellschaftet sich eine reichliche Petechialbildnng mit Retinalblutungen, die sich 
bei der acuten ulcerösen Endocarditis in Folge von Embolie der Retinalgefässe sehr 
häufig linden. Kauders. 

AbdllCenSlähmung, s. Augenmuskellähmungen. 

Ablepharie (x und ßXe^xpovjj mangelhafte Entwickelung der Augenlider. 
Diese seltene Missbildung der Augenlider findet sich nur bei Missgeburten mit 
mehr oder weniger weitgehenden Entwickelungsfehlern im Bereiche des Kopfes 
und kann nur durch Fehlen der zur Lidbildung nothwendigen Hautfaltuug 
erklärt werden. Bisweilen ist auch keine Lidspalte vorhanden, so dass die Haut 
conünuirlich die vordere Oeffnung der Orbita bedeckt. Meist fehlen auch die Aug- 
äpfel, bisweilen auch die Augenhöhlen (Kryptophtbalmus, Manzi. Wir unterscheiden 
A. totalis und partialis (Mikroblepharie). Bei letzterer sind die Lider nur durch 
kleine Wülste angedeutet. Ist dann ausnahmsweise auch ein Augapfel vorhanden, 
80 erwachsen für denselben natürlich jene Gefahren, welche ein Lagophtbalmus 
mit sieb bringt, weil der Lidschluss bei Mikroblepharie immer ein unzu- 
reichender ist. Bock. 

Abmagerung, b. Magerkeit. 

Abortus {aboriri, weggehen) nennt man die vorzeitige Schwangerschafts- 
unterbrechung zu einer Zeit, während welcher die Frucht noch nicht im Stande 
ist, selbstständig fortzuleben. Von einer Frühgeburt dagegen spricht man, 
wenn der Fötus bereits so weit entwickelt ist, dass er selbstständig weiter leben 
kann. Die Grenze zwischen A. und Frühgeburt fällt approximativ in das Ende 
der 28. Schwangerschaftswoche. 

Die Veranlassungen des so häufig erfolgenden A. liegen in der Frucht, 
respective im Ei, oder in der Mutter. 
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Das Ei veranlasst sehr oft deu A., und zwar durch sein Absterben. Es 
wird nach seinem Absterben nocli verschieden lauge Zeit getragen , worauf es 
ausgegossen wird. 

Missbildungen des Eies in früher Zeit, speeiell solche der Eihäute, wo- 
durch die Blutgefässe des Eies nicht in gehörige Verbindung mit jenen der 
Mutter treten können, sowie Behinderungen oder Störungen des placentarcn Blut- 
verkehres führen oft zum Frnchttode. Letzteres findet namentlich bei Erkran- 
kungen des Uterus, respective seines Endometrium statt. Das Gleiche erfolgt 
durch Erkrankungen der Eihäute, namentlich des Chorion, z. B. bei Syphilis. 
Häufig wieder geht die Frucht zu Grunde, weil Apoplexieen der Plaeentargefässe 
erfolgen , wie nach stärkeren körperlichen Erschütterungen, im Verlaufe starker 
fieberhafter Krankheiten der Mutter, obwohl hier der Fruchttod auch durch 
Wännestauung hervorgerufen wird u. dergl. m. Weiterhin kann die Frucht daran 
zu Grunde gehen, dass sie an acuten, namentlich infectiösen Krankheiten der 
Mutter partieipirt. Schliesslich geht sie zuweilen an ihren eigenen, vom Vater ererbten 
Krankheitsanlagen — Syphilis — zu Grunde oder sie empfängt diese von der Mutter. 

Die Mutter gibt die Veranlassung zum Ahortuseintritte durch Er- 
krankungen oder Folgen solcher tiberstandencr. Hieher zählen Allgemeinerkran- 
kungen, namentlich solche mit lange anhaltendem hohem Fieber, plötzliche starke 
Blutverluste, Entzündungen des Uterus, namentlich seiner .Mucosa, Verlagerungen 
und Fixirungen des Uterus, Neubildungen des Uterus — Myome — u. dergl. m. 

Den sogenannten habituellen A. erkenne ich nur insoweit an , als 
eine andauernde Unmöglichkeit des Uterus, das Coneeptionsproduct in sich zu 
erhalten , vorliegt — chronische Erkrankungen der Mutter (Syphilis) , Ver- 
lagerungen, Fixationen des Uterus u. dergl. m. und Syphilis des Vaters. 

Das Absterben des Eies führt die Schwangerschaftsunterbrechung entweder 
bald oder längere Zeit danach nach sich. 

Die Veränderungen, welche die abgestorbene Fruchtanlage im Uterus ein- 
geht, sind verschieden. Zuweilen wuchern die Ohorionzotten trotz des Todes der 
Fruchtanlage weiter, und wird das Ovum erst nach längerer Zeit, nachdem die 
Fruchtanlage abgestorben ist, ausgetrieben — sogenannte Molen. — In anderen 
Fällen, wenn die Fruchtanlage schon grösser ist, macerirt die Frucht oder 
schrumpft ein. 

Der Verlauf des A. charakterisirt sich durch den Eintritt eines Blut- 
abganges und durch Schmerzen, d. h. Wehen. In der Regel tritt zuerst die 
Blutung ein, worauf die Wehen folgen. Nicht selten ist das Verhalten ein um- 
gekehrtes oder setzen Blutung und Wehen gleichzeitig ein. 

Der Vorgang der Ausstossung ist der gleiche, wie bei jeder Geburt. Ein 
unangenehmer Umstand besteht hier nur darin, dass die Placenta, wenn schon 
eine solche da ist, der Uteniswand viel inniger anhaftet als am normalen 
Schwängerschaftsende, daher sie sich viel schwerer von ihrer Haftstelle abtrennt. 

Ist noch keine Placenta da, so geht das Ei zumeist in toto, oft mit der 
ganzen Decidua oder mit Stücken derselben ab. Seltener zerreisst das Ei und wird 
stückweise ausgetrieben. 

Der Fundus mit dem Corpus contrahiren sich kräftig, und unter 
Blutungen verstreicht die Cervix, d. h. sie bildet eine halbkugelige Vorwölbung 
in dem Masse, als das Ei herabtritt. Dann öffnet sich der Muttermund und das 
Ei wird in die Scheide hineingetrieben. Dies geschieht namentlich bei Erst- 
geschwängerten mit straffem unterem geschlossenem Utcrinsegmente. Bei Mehr- 
geschwängerten dagegen, bei denen die Cervix schlaft", mehr oder weniger 
geöffnet ist, gleitet das Ovum, nachdem es' den inneren Muttermund passirt hat, 
viel leichter vor und nach aussen. Bei Erstgeschwängerten mit Straffem, geschlos- 
senem äusserem Muttermunde kann das Ei auch in den Cervicalabschnitt hinein- 
geboren werden und dort länger liegen bleiben, bis sich endlich der äussere 
Muttermund eröffnet (sog. Cervicalabortus). 

DiiignoatisuliOö Lexikon. I. 3 
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Ungünstiger ist es , wenn das Ei stückweise abgeht , . da die zurück- 
gebliebenen Tbeile weicb sind und den Uteruscontractionen keinen gehörigen 
mechanischen Widerstand bieten , d. h. sie bleiben leicht zurück. Aehnlich sind 
die Verhältnisse, wenn schon eine Placenta da ist und nicht der ganze Frucht- 
sack in toto mit dieser abgeht. Das Zurückbleiben von Eihäuten oder der Placenta, 
namentlich von Stücken derselben, involvirt die Gefahr continuirlicher oder unregel- 
milssig wiederkehrender Blutungen oder endlich die Gefahr einer septischen 
Infection durch Zersetzung der zurückgebliebenen Theile bei Hinzutritt von Mikro- 
organismen. Weitere Gefahren bestehen darin, dass sich an den zurückbleibenden Ei- 
resten Blutcoagula niederschlagen — Bildung sogenannter Place ntar pol ypen — , 
die den Verschluss des Uteruscavum durch Contractionen des Organes noch mehr 
hindern und dadurch neuerliche Blutungen hervorrufen, oder darin, dass zurück- 
gebliebene Eihautreste weiter wuchern und zur Entstehung des sogenannten D e c i- 
duomes führen. 

Diese protrahirten A., die Tage oder noch länger währen können, sind 
stets mit starken Blutungen complicirt, daher, wie erwähnt, für die Kranke nicht 
bedeutungslos. Geht dagegen das Ei in toto ab, so contrahirt sich der Uterus und 
der Process ist abgeschlossen. In einem solchen Falle folgt ein dem Puerperium 
ähnlicher Zustand, ein lochialer Fluss, der einige Tage anhält. Die Involution des 
Uterus geht dagegen langsamer von Statten, als nach einer rechtzeitigen Geburt. 

Die Diagnose ist bei genauer Untersuchung und unter Berücksichtigung 
der Anamnese leicht zu stellen, doch ist man bei Ledigen häufig dem Umstände 
ausgesetzt, dass die Anamnese absichtlich falsch angegeben wird. Gut thut man 
daran, in allen Fällen, in denen eine Blutung nach Ausbleiben der Menstruation 
eintritt und in denen man eine andere Diagnose nicht stellen kann, einen beginnen- 
den A. anzunehmen. 

Zuerst untersuche man genau innerlich , um nachzuweisen , ob eine 
Schwangerschaft da ist oder nicht. Man achte darauf, ob der Uterus vergrößert 
ist oder nicht, ob er sich succulenter, weicher anfühlt und ob die Vaginalportion auf- 
gelockert ist. Weiters beachte man die Brüste, ob sie Colostrum enthalten u. dergl. m. 
(s. Schwangerschaft). Ist der Muttermund soweit eröffnet , dass mau die Finger- 
spitze in den Oerviealcanal einlegen kann, so ist die Diagnose in der Regel leicht 
zu stellen, da man meist den unteren Abschnitt des Eies in verschiedenem Um- 
fange abzutasten im Stande ist. Auch die Form und Gestalt der Oervix ist, 
namentlich bei geschlossenem Muttermunde, von diagnostischer Wichtigkeit. Findet 
man statt einer Oervix, respective statt einer zapfenförmigeu Vaginalportion eine 
halbkugelige Vorwölbung, so spricht dieser Befund für einen A., der im Gange ist. 

Schwierig ist es zuweilen , zu bestimmen , ob der A. im Gange oder 
bereits abgelaufen, ob die Blutung auf den vor sich gehenden A. oder auf zurück- 
gebliebene Eitheile riiekzubeziehen ist. Wenn der Uterus weit eröffnet ist, so taste 
man ihn unter Gegendruck von den Bauchdeckeu aus, um sich von dem Verhalten 
zu überzeugen. Ist der Muttermund dagegen geschlossen, so tamponire man das 
Scheidengewölbe gehörig aus und lasse den Tampon einige Stunden liegen. Nach 
dieser Zeit findet man den Muttermund eröffnet und kann man dann die Uterus- 
höhle austasten. Man thue dies aber nur bei Lebensgefahr der Kranken , weil 
nicht selten die Schwangerschaft trotz heftiger Blutung ununterbrochen bleiben 
kann. Anders ist es, wenn der Ausfluss übelriechend ist. Hier muss man in 
angegebener Weise vorgehen , um diagnostisch sicherzustellen , ob noch das 
ganze Ei oder Stücke desselben zurückgeblieben sind. 

Ob man ein normales Ei, respective eine lebende Frucht oder eine ab- 
gestorbene vor sich hat, ist oft schwer zu bestimmen. Anhaltspunkte gibt da 
die Anamnese , aus der zu entnehmen , dass sich die Schwangere bis knapp vor 
Eintritt der Blutung und Wehen wohl befunden hat. Fernerhin ist dies bei ge- 
wissen Erkrankungen des Genitalsystemes — Uterusmyomen, Lageveränderungen, 
Fixationen des Uterus u. dergl. m. — anzunehmen. An ein abgestorbenes Ei 
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wird man bei Gegenwart mancher Erkrankungen der Mutter denken, so bei länger 
andauernden fieberhaften Processen, bei acuten Infectionsprocessen und namentlich 
bei Syphilis. Klein Wächter. 

AtJSCeSS (abscedere, sich abscheiden). Man deiinirt den A. als um- 
schriebene Ansammlungen von Eiter in nicht präformirten Höhlen. Man theilt 
die A. ein 1. in A., welche Ergebniss der eiterigen Einschmelziing des betrettenden 
Gewebes durch eine loeale Inf'ection sind , 2. in A., welche Ergebniss einer 
eiterigen Einschmelziing des betrettenden Gewebes durch ein nicht locales, also 
entferntes Moment sind, und 3. in A. , die nicht durch eiterige Hinschmelzung 
des erkrankten Gewebes zu Stande gekommen sind , sondern in denen der Eiter 
durch Wanderung von einem entfernteren Punkte sich angesammelt hat. 

In die Kategorie 1 gehört die grosse Zahl der sogenannten heissen 
A., welche ihre Entstehung stets einer localen lnfectiou des Gewebes verdanken. 
Je nach dem anatomischen Sitze wind diese Zcllgeweb-, Muskel- periostal« oder 
Kuochenabscesse. Auch die durch eiterige Einschmelziing von Neoplasmen in solchen 
zu Stande gekommenen A. müssen hieher gezählt werden. Die häutigst hieher zu 
zählenden A. sind, topographisch geordnet , A. der Sc Ii ä d e 1 sc Ii w ar t c nach 
Verletzungen, namentlich mit stumpfen Instrumenten, Hirnabscesse als Hrgeb- 
niss eiteriger Encephalitis nach penetrirenden Verletzungen des Schädels, '1' o n s i 1 1 ar- 
a bscesse in Folge schwerer Anginen, am Halse Vereiterungen von Strumen. 
An der Brust sind häutig die im Puerperium auftretenden Vereiterungen der 
Mamma (Mastitis), in der Achselhöhle aus Driisenvereiterung hervorgegangene 
Follicularabsccsse, bisweilen auch von grösserer Ausdehnung. Sonst linden sieh im 
Zellgewebe allenthalben A., hervorgegangen aus vereiterten Drüsen nach Verlegung 
ihres Ausführungsganges, vereiterte Atherome, Comedonen etc. 

Weitere hieher zu rechnende Formen von A. sind der Lunge na 1) sc es s, 
aus Pneumonie hervorgegangen oder die Folge eines eingedrungenen Fremdkörpers. 
Am Urogenitaltracte werden beobachtet : p e r i n e p Ii r i t i s c h e A . als Folge von 
Steinniere, perivesieale, periurethrale, P r o s t a t a a b s c e s s e als Folgen 
schwerer Veränderungen entzündlicher Art an den Schleimhäuten der Blase und 
Harnröhre. Beim Weibe werden parametrane Exsudate meist durch puerperal« 
1 nfection h er vorger u fen . 

In die Gruppe 2, in der die Eiterung das Resultat einer entfernten 
Ursache ist, gehört die grosse Zahl der durch Dyscrasien hervorgerufenen 
A. und die meta statischen A. 

An der Schädelsehwarte finden sicli A. als Ergebniss cariöser oder syphi- 
litischer Processc. Die hieher zu zählenden Hirnabscesse verdanken chroni- 
scher Mittelolireiternng und Caries des Felsenbeines ihre Entstehung, oder sind 
metastatische, wie bei Bronehiectasie, oder nach Verletzungen der Schädeldecken 
auf dem Wege einer Osteomyelitis der spongiösen Schädelknochen vermittelte. Als 
Folgen der Halswirbelearies treten auf: ß oropharyngeale A.. die vom 
Rachen aus getastet werden können. Der Hals ist die Prädilectionsstelle filrVer- 
e i t e r u n g d e r L y m p h d r ü s e n wegen Tubereulose. Seltener vereitern neoplastisch 
entartete Drüsen am Halse. A. am Gaumen, durch Caries bedingt, an der Nasen- 
scheidewand durch Perichondritis , Larynxabscesso durch Periehondritis , A. der 
Speicheldrüsen als metastatische A. bei einem pyämischen Processo sind typische 
Vorkommnisse. In der Zunge trifft man auf A., die, durch Aktinomyces hervorgerufen, 
sehr prall gefüllt, als solide Körper hnponiren können. Lungenabscesse, die hieher 
gehören, haben als Ursache embolische Processe, Pyämic, l'uerperalprocess oder 
Rotz. Lebera bscesse sind in unseren Klimaten meist metastatische, ebenso wie 
die N i e r e n a b s c e s s e. 

Die Leistenbeuge ist der Sitz zahlreicher hieher gehöriger Formen von A. 
Man findet hier Ly mphadeniti den als Folge von speeifischen Ulcerations- 
processen am Genitale , ferner solche Formen , die ihre Ursache in Verletzungen 
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oder Infectionen in den unteren Extremitäten haben; schliesslich kommt tuber- 
culöse Lymphadenitis inguiualis ebenfalls häufig vor. 

In die Gruppe 3 gehören die sogenannten Senkungsabscesse, ihrer 
grossen Majorität nach von tuberculöser Spondylitis abhängig. Man findet derartige 
A. am Halse als retroph ary ngeale, r et r oö soph ageal e, ferner A. an den 
Seitentheilen des Halses etc., je nach dem Sitze der tuberculösen Erkrankung. 
Allenthalben am Stamme kommen kalte A. zur Beobachtung, bedingt durch 
Tuberculose der Knochen, am Thorax, vorwiegend den Rippen, am Beckenende 
durch Caries des Kreuz- oder Darmbeines bedingt. In den Darmbeingruben und 
im weiteren Verlaufe in den Subinguinalgruben findet man abermals die Senkungs- 
abscesse als Folge einer Caries der unteren "Wirbelpartien (Psoasabscess). 

Die Symptome, welche A. veranlassen, sind mannigfach und von der 
Art und vorwiegend der Localisation derselben abhängig. Allen A. ist objectiv 
der Nachweis eines fluetuirenden Tumors gemeinsam, zu welchem bei heissen A. 
noch die Zeichen der Entzündung, also Schmerzhaftigkeit, Schwellung und erhöhte 
locale oder auch allgemeine Temperatur hinzukommen. 

A. an indifferenten Stellen, wie in der Haut, werden, abgesehen von der 
mit der Spannung oder Entzündung einhergehenden Schmerzhaftigkeit und gehemmten 
Function , z. B. bei Sitz an den Extremitäten , keine sonstigen Beschwerden ver- 
anlassen. Im Gegensatze hiezu seien die Hirnabscesse hervorgehoben, die vermöge 
ihrer Localisation nebst den Erscheinungen des Hirndruckes noch Herdsymptome 
wie Tumoren des Hirns zeigen können. A. , die sich gegen die Lumina röhren- 
förmiger Organe vordrängen, rufen bei steigendem Wachsthume Stenosenerscheinungen 
hervor. Zu den allgemeinen Abscesszeichen gesellen sich noch die durch die Locali- 
sation bedingten speciellen. So rufen Retropharyngealabscesse Schlingbeschwerden 
hervor, Larynxabscesse führen zu suffocatorischen Erscheinungen, A. der Prostata 
bedingen Urinretention etc. Lungenabscesse werden percutorisch , auscultatorisch, 
sowie durch die Untersuchung des Sputums, welches charakteristisch ist, nach- 
gewiesen, Nierenabscesse bieten keine nur ihnen eigentümlichen Symptome, so lange 
sie klein sind. Man kann nur bei vorhandenem pyämischen Processe ihr Vorhanden- 
sein vermuthen. Sind sie aber zu einiger Grösse herangewachsen, so stellen sie 
fluetuirende Tumoren dar, deren Natur aus den sonstigen klinischen Zeichen, Fieber, 
Schiittelfröste, urämische Erscheinungen, Pyurie etc., erschlossen werden kann. 

Was die Diagnose eines A. anbelangt, so genügt nicht die einfache Angabe, 
es handle sich um A., sondern es muss nebstbei der Sitz, sowie die Aetiologie 
bestimmt werden , da durch diese Momente das weitere therapeutische Vorgehen 
wesentlich beeinflusst wird. Ein weiteres Moment ist die anatomisch-topographische 
Bestimmung der Lage eines A. Wölbt ein A. die Haut beträchtlich vor, so wird 
sich die Lage im Zellgewebe leicht erkennen lassen. Active Contraction der darunter- 
liegenden Muskeln wird an der Form des A. nichts ändern. Anders beim Sitz unterhalb 
von Muskeln. Der A. ist flacher, bei Contraction der Muskeln fühlt man diese sich 
über dem A. zusammenziehen, während die Geschwulst selbst abgeflacht jst; sehr 
wichtig wird diese Unterscheidung am Abdomen, wo man intraperitoneale, subseröse, 
interrnusculäre und A., die vor den Muskeln liegen, beobachtet. 

Die Localisation ist auch wichtig in Fällen, wo z. B. der Eiter aus einem 
Gelenke die Grenzen dieses durchbrochen hat und einen sogenannten periarticu- 
lüren A. darstellt. Die genaue Kenntniss der Formirung der Gelenke bei praller 
Füllung derselben ist für diese Entscheidung unerlässlich. Auch die A. am Mittel- 
fleische bieten hinsichtlich ihrer genauen Classificirung Schwierigkeiten, indem 
bestimmt werden muss, ob sie Ergebniss einer eiterigen Prostatitis, einer Periurethritis 
oder Periproctitis sind. Die genaue Untersuchung der Harnrölire und des Mast- 
darmes gibt in diesen Fragen Klarheit. 

Ein heisser A. ist vorhanden, wenn eine fluetuirende Geschwulst im Gewebe 
im Verlaufe weniger Tage entstanden ist , wenn die Temperatur local oder auch 
allgemein erhöht ist und wenn die Geschwulst und ihre nähere Umgebung lebhaft 
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geröthet und schmerzhaft ist. Oh es sich in solchen Fällen um genuine, im Gewebe 
entstandene A. handelt, oder ob eine schon früher vorhandene Geschwulst, ein 
Atherom, eine Drüse etc., das Substrat für den A. abgab, ergibt sich uns den 
anamnestischen Daten. Derartig acut zu Stande gekommene A. können kaum mit 
irgend einer anderen Erkrankung verwechselt werden. Die anderen unter 2 und 3 
subsumirten Formen der A. können der Diagnose schon einige Schwierigkeiten 
bieten. Die Haut über diesen ist unverändert. In der Regel liegt der Krankheits- 
process, Tuberculose, Caries, Pyiimie, zu Tage, so dass die Deutung auch dieser 
Formen nicht schwer fällt. Verwechselt können kalte A. werden mit Lipomen, die 
bisweilen eine Art von Pseudofluctuation zeigen können, ja auch bei starker 
Spannung mit soliden Geschwülsten. Die Lipome sind kalten A. gegenüber eharak- 
terisirt durch ihre Lappung. Derart prall gespannte A., die für solide Geschwülste 
imponiren können, kommen fast ausschliesslich in der Zunge vor, und sind Producte 
von Aktinomykose (s. d.). Eine Probepnnction mittelst PK.WAz'schcr Nadel wird über 
die Natur der fraglichen Geschwulst Aufklärung geben. Auch am weiblichen Genitale 
werden besonders an Tuben und Ovarien A. beobachtet, die bei bimanueller Unter- 
suchung für Tumoren imponiren. In derartigen Fällen entscheidet der klinische 
Verlauf. Geht die Erkrankung mit Fieber, Schüttelfrösten, peritonealen Heiz- 
erscheinungen einher, so wird es sich um A. handeln, während im entgegengesetzten 
Falle die Annahme von Tumoren gerechtfertigt erscheint. Von bluthaltigcn (ie- 
schwülstcn, Aneurysmen, Varicen oder cavernösen Tumoren, können A. leicht unter- 
schieden werden, indem die ersteren durch ihre Pulsation, die letzteren aber durch 
die Compressibilität hinlänglich charakterisirt erscheinen. o. Zuckerkand!. 

AbSCeSSUS Bartolini, s. Bartoli n's eher Abscess. 

Absentia epileptica, s. Petit mal. 

ÄCCeSSOriUSkrampf. Als A. bezeichnet man Krampf in den M. Bterno- 
cleidomastoideus und cucullaris, welche beide Muskeln von der spinalen Portion 
des N. accessorius versorgt werden. 

Diese Krämpfe kommen in klonischer oder tonischer Form vor, an einem 
der beiden erwähnten Muskeln oder an beiden, meist einseitig, selten bot retten sie 
ein symmetrisches Muskelpaar. Sie werden erkannt an den pathologischen Be- 
wegungen und Stellungsveränderungen, welche sie dem Kopfe aufnöthigen. 

Beim klonischen Krampf des einen Sternocleidomastoideus wird der Kopf 
ruckweise so bewegt, dass das Kinn nach der entgegengesetzten Seite gedreht und 
gehoben, das Hinterhaupt herabgezogen und das Ohr dem Schlüsselbein derselben 
Seite genähert wird. Diese Bewegung braucht aber nicht in ihrem vollen Umfange 
ausgeführt zu wei'den. Bleibt dieselbe, nachdem sie erfolgt ist, durch kürzere oder 
längere Zeit bestehen, so spricht man von tonischem Krampf. Beide Formen linden 
sich oft an demselben Muskel. Bei doppelseitigem Krampf des Sternocleidomastoi- 
deus erfolgt entweder eine abwechselnde Bewegung des Kopfes nach der einen 
und der anderen Seite, oder es agiren beide Muskeln gleichzeitig und ziehen das 
Kinn zur Brust herab (Nicken). 

Bei klonischem Krampf eines Cucullaris wird der Kopf nach hinten und 
«ach der Seite des kranken Muskels gezogen, gleichzeitig erfolgen Bewegungen des 
Schulterblattes, wenn die unterhalb der Spina scapulae befindliche (von Cervical- 
nerven versorgte) Portion des Muskels mitergriffen ist. Bei dem selteneren doppel- 
seitigen Cucullariskrampf wird der Kopf nach rückwärts gezogen , so dass das 
Hinterhaupt die Schulter fast berührt, oder es wechseln wiederum die Actionen 
der beiden Muskeln miteinander ab, oder vermengen sich miteinander. 

Die Bewegungen, welche durch den sogenannten A. zu Stande kommen, 
sind also recht mannigfach , sie sind aber doch leicht zu erkennen , wenn man 
die Erfolge elektrischer Heizung der beiden Muskeln gesehen hat, und wenn man 
nicht versäumt, auf das plastische Vorspringen derselben zu achten. 
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Man thut gut, den tonischen Krampf (des M. sternocleidomastoideus 
oder cucullaris) von der Contractu* zu trennen, welche durch dauerndes Ver- 
harren des Kopfes in der pathologischen Stellung ausgezeichnet ist (vergl. Aeces- 
soriusliihmung). 

Die diagnostische Bedeutung dieser Krämpfe ist nicht in allen 
Füllen zu ermitteln. Man stellt sich zunächst die Frage, ob mau es mit der neurotischen 
Form des A. oder mit symptomatischen Krämpfen, die auf eine Läsion des 
N. accessorius oder des Muskels deuten, zu thun hat. Die neurotische, sehr 
häufige Form ist als eine Art des Tic convulsif zu betrachten, für welche Neu- 
rose das Gebiet des Accessorius nächst dem des N. facialis eine besondere Vor- 
liebe zeigt. Als Tic kann der A. ein- oder doppelseitig, tonisch oder klonisch, 
oder tonisch und klonisch auftreten; er zeigt aber dabei alle Charaktere eines 
Tic convulsif, das heisst er zeigt sich in Anfällen von kurzer Dauer, deren 
Intensität sehr wechselt, er stört niemals eine von denselben Muskeln zu leistende 
intcndirte Bewegung, er wird durch Fesselung der Aufmerksamkeit unterdrückt, 
durch psychische Erregung gesteigert und ist habituell , d. h. von unbestimmt 
langer Dauer, der Therapie wenig zugänglich. Schwierigkeiten bereitet dieser Tic 
der Diagnose nur dann, wenn er sich strenge auf die beiden vom Accessorius ver- 
sorgten Muskeln beschränkt. Kanu man beobachten, dass bei einem stärkeren 
Anfall die Zuckungen andere Hals-, Gesichts- und Kückenmuskeln mitergreifen, 
oder dass gelegentlich der Krampf im Accessoriusgebiet durch einen Krampf im 
Gesiebt u. dergl. ersetzt wird, so ist die Diagnose auf Tic convulsif gesichert. 
Noch leichter zu beurtlieilen sind jene Fälle, in denen der A. nur ein Theil- 
stflek eines aus mannigfachen Bewegungen bestehenden Anfalles von Tic con- 
vulsif darstellt. 

Wo diese Kennzeichen nicht zutrefi'en , muss man an symptomatischen 
Krampf in Folge einer Läsion des Nerven oder Erkrankung des Muskels denken. 
Hier werden die begleitenden Symptome vlu Gehirnerkrankung oder Affection 
innerer Organe die Auffassung des Falles bedingen. Findet sich der A. ohne 
solche vor, so ist er in erster Linie als Zeichen einer peripherischen Affection 
(analog der sogenannten rheumatischen Facialislähmung) zu deuten und ist ent- 
weder Vorbote oder Begleit- oder Resterscheinung einer Lähmung. Diese Bemerkung 
wird aber nur für Krampfformen gelten, die nicht doppelseitig auftreten. 

In anderen, seltenen Fällen bleibt die Diagnose im Dunkeln. Freud. 

AcCeSSOriUSlähmung. Unter A. versteht man gemeinhin die Lähmung 
der beiden vom N. accessorius versorgten spinalen Muskeln (Sternocleidomastoi- 
deus und Cucullaris), obwohl derselbe Nerv auch (als Accessorius vagi) einen 
Antheil an der Innervation des Kehlkopfes, des weichen Gaumens und der Rachen- 
muskelii hat. 

Lähmung des M. sternocleidomastoideus wird daran erkannt, dass der 
Kopf leicht schief steht, das Kinn nach der kranken Seite gedreht 'und etwas 
gehoben ist, dass die willkürliche Beweglichkeit des Kopfes nach der anderen Seite 
eingeschränkt, während die passive Beweglichkeit erhalten ist. Nicht selten 
findet sich neben Lähmung des einen Muskels Contractur seines symmetrischen 
Antagonisten, was sich durch Hemmung der passiven Beweglichkeit kundgibt. 
Wenn die Haltung des Kopfes kein sicheres Zeichen abgibt, prüft mau am besten 
das Erheben des Kopfes bei liegender Stellung ; bei Lähmung des Accessorius fehlt 
dann das charakteristische Vorspringen des Muskelbauches. Bei ein- wie bei doppel- 
seitiger Lähmung gibt übrigens auch die Adspection Auskunft. 

Die Lähmung des M. cucullaris wird an der veränderten Stellung des 
Schulterblattes erkannt. Das Acromialende dieses Knochens sinkt dann nach vor- 
und abwärts herab, der innere Hand ist von der Wirbelsäule entfernter und steht 
schief, das Schulterblatt erscheint als Ganzes mit seinem inneren Winkel am 
M. levator scapulae aufgehängt. Bei doppelseitiger Lähmung ist der Rücken 



ACCESSORIUSLÄHMUNG. — ACCOMMODATIONSKBAMl'F. 



durch das Herabsinken beider Schulterblätter in querer Richtung verbreitert. Es 
kommen häufig auch Lähmungen einzelner Portionen des Muskels vor, bei denen 
die Stellung des Schulterblattes eine etwas verschiedene ist, und welche zur Folge 
haben, dass bei activen Bewegungen dieses Knochens die Thätigkeit der erhaltenen 
Synergisten des Cucullaris auffällig hervortritt. Wenn die Clavicularportion allein 
erhalten ist, so ist noch eine leichte willkürliche Hebung der Schulter möglich, 
und bei tiefem Athmcn hebt sich die kranke Schulter so gut wie die gesunde. 
Diese Erhebung der Schulter beim Athmeu fällt auch bei isolirter Lähmung der 
Clavicularportion aus. 

Isolirte Lähmung des Sternocleidomastoideus (mit oder ohne Contractur 
des symmetrischen Muskels) ist zumeist Folge peripherischer (sog. rheumatischer) 
Erkrankung dieses Muskels oder des ihn versorgenden Nervenastes , kann aber 
auch Folge von Compression des Nerven durch benachbarte Drüsen, Exsudate u. s. w. 
sein. Sie kommt ferner congenital vor als eine Form von Caput obstipum und ist 
dann wahrscheinlich Folge eines bei der Geburt erlittenen Traumas. 

Isolirte Lähmung des M. cucullaris oder einzelner Portionen desselben, 
zumeist von erheblicher und auffälliger Atrophie begleitet, findet sich hauptsächlich 
als Theilerscheinung einer progressiven Muskelatrophie , von welchem Leiden der 
M. sternoeleicloniastoides ungleich seltener befallen wird. 

Die gleichzeitige Erkrankung beider Muskeln deutet auf eine Erkrankung 
des N. aeeessorius, welche verschiedene Ursachen haben kann. Es ist hier wichtig 
festzustellen, ob nebst der Lähmung der beiden spinalen Muskeln Symptome von 
Affection des Aeeessorius vagi vorhanden sind, wie: Heiserkeit, Gaumenparese, 
eventuell Pulsbeschlcunigung. In diesem Falle betrifft die Schädlichkeit den Nerven 
in der Schädelhöhle und kann in entzündlicher Affection. Ncngcbilde. Caries der 
Schädelbasis bestehen (multiple Hirnnervcnlähmung). Fehlen solche Symptome, so 
hat man es nur mit Erkrankung des spinalen Aeeessorius zu thun. Dieselbe kann 
immer noch im Rückenmarkscanal begründet sein (Caries der Halswirbelsäule) oder 
auf eine entzündliche, comprimirende oder traumatische Ursache längs des peri- 
pherischen Nervenverlaufes zurückgeführt werden. Lähmung durch Erkrankung 
der intracerebralen Hahn des N. aeeessorius verräth sich dadurch, da*s willkür- 
liche Contractionen der beiden Muskeln unmöglich sind, während die automa- 
tische Mitbewegung der Schulter beim tiefen Athmen erhalten ist. 

Da die Diagnose der A. so vorwiegend auf der Stellungsveränderung des 
Kopfes und der Scapula begründet ist, liegt die Gefahr nahe, falsche Stellungen 
durch Contractur anderer Muskeln mit den Folgen einer A. zu verwechseln. Man wird 
daher an dem für gelähmt gehaltenen Muskel auch eine Veränderung der elektrischen 
Erregbarkeit (s. Elektrodiagnostik") nachzuweisen bemüht sein. Freud. 

ACCOmmodatiOnskrampf. Unter Accommodation versteht mau die 
Fähigkeit des Auges, 6ich für Lichtstrahlen , die von Objecten aus verschiedenen 
Entfernungen ausgehen , einzustellen , so dass ein scharfes Bild auf der Netzhaut 
entsteht. Die verschiedene optische Einstellung des Auges wird durch verschieden 
starke Krümmung der Linse bewirkt und die Linse selbst erleidet eine Krüm- 
mungsveränderung durch verschieden starke Spannung des Aufhängebandes der 
Linse, welche wieder von der Contraction des Ciliarmuskels abhängt. Der Vorgang 
der Accommodation im vorderen Augapfelabschnitt ist schematisch in Fig. 7 ab- 
gebildet. Wohl können auch Gegenstände, die in verschiedener Distanz vom Auge 
ßich betinden, trotz gleichbleibender Accommodation oder bei Acconnnodationsruhe 
annähernd deutlich gesehen werden; dies geschieht jedoch nur dann, wenn die 
Zerstreuungskreise auf der Netzhaut sehr klein sind, was wieder nur bei engen 
Pupillen vorkommt ; prüft man jedoch genauer , physiologisch , so erkennt man 
deutlich, dass kein scharfes Bild des Objectes auf der Netzhaut abgezeichnet ist, 
dass ein Lichtpunkt verschwommen erscheint etc. Die optische Einstellung des 
Auges bei der Accommodation sei durch folgende zwei Figuren versinnlicht : In 
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Fig. 8 ist das Auge in Accommodatkmsruhe und für die aus unendlicher Entfernung 
kommenden Strahlen rr eingerichtet; es entsteht ein scharfes Bild r t auf der 
Netzhaut. Kommen die Strahlen jedoch von p, so würden sie in p x hinter der 



Fig. 7. 




Schcmatischo Darstellung d er Acoom m od at i on (mit Benützung einer Helmhol tz'schen 

Figur). 

Links Accominodationsruhe, rechts Accommodationsspannung. Der Linsencontour ist sowohl rechU als 
links nur zur mittleren Tlioilungslinie durch eine auagezogene Linie gezeichnet , welche sich, durch 
eine punktirto angedeutet, in die andere Lins.-nhälfte fortsetzt. A linke, Ii rechte Linsenhälfte, C Cornea 
»Solcro, <WSchlomm'8cherCanal, VK Vordere Kammer, J Iris, PPupillarrand, rVordernäche, ffHinter- 
fläche dor Linse, 11 Linsenrand, /"Band der CiliarforUätze, a und b Zwischenraum zwischen II und F. 
/.X ist die Linsendicke während dir Accommodation, ZY in der Accoramodations-Entspannung. 
J(Aus Klein, Lehrbuch der Augenheilkunde.) 



Fig. 8. 



Netzhaut zur Vereinigung kommen. Durch die stärkere Krümmung der Linse 
(Fig. 9), durch die sie sich gleichsam eine Convexlinse a zulegt, wird der Apparat 
stärker brechend gemacht und die von p ausgehenden Strahlen werden so zu- 
sammengebrochen, dass sie in p x ein 
scharfes Bild geben. Selbstredend 
muss für jede Distanz eine andere 
KrUmmungseinstellung der Linse er- 
folgen. Die gesammte Accommodation, 
die ein Auge aufbringt, i. e. die 
stärkste Linse, die sich dasselbe zu- 
legen kann, nennen wir die Accom- 
m o d a t i o n s k r a f t , die Ausdehnung 




des deutliehen Sehens, 
modationsbreit e. 



Fig. 9. 



l. e. die Strecke zwischen Nah- und Fernpunkt, die A c e o m- 
Die Accommodation steht mit der Convergenz der Seh- 
linien in einem gewissen Zusammenhange. Bei einer gewissen Convergenz der Seh- 
linien sind wir im Staude, mit Con- 
vex- und Concavgläsern einen Gegen- 
stand deutlich zu sehen, wir können 
also die Accommodation bis zu einem 
gewissen Grade ab- und anspannen; 
wir nennen diese Art der Accommo- 
dation die relative Accommo- 
dation s b r e i t e. 

Unter A. verstehen wir eine 
Diese kann tonischer oder clonischer 
bietet sich uns nach Hserineinträuflung 




krampfhafte Coutraction des Ciliarmuskels. 
Natur sein. Das deutlichste Bild eines A. 
dar. Wir finden den Fernpunkt und Nahe- 
punkt hereingeriickt, die Accommodation schmerzhaft, die Pupille verengt, das Sehen 
auch mit Concavgläsern relativ undeutlich wegen der geringeren Menge der 
einfallenden Lichtstrahlen, die Gegenstände erscheinen grösser (Makropsie), bei der 
Untersuchung mit dem Augenspiegel finden wir dieselbe Refractiou wie mit 
Gläsern, der Krampf weicht bei der ophthalmoskopischen Untersuchung nicht, 
er löst sich erst unter starker Atropininstillation. Der A. ist zeitweilig mit heftigen 
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Schmerzen im Auge, sowie mit solchen, die von ihm in Stirne und Kopf aus- 
strahlen, auch mit Erbrechen verbunden. 

Von ihm verschieden ist der gewöhnlich so benannte A. , Spasmus 
aeeommodationis , der diesen Namen nicht verdient und nach Schmidt-Rimpler 
besser mit „ab norraer Accoraraodationssp a n n u n g" bezeichnet wird. Diese 
Form finden wir relativ häufig bei unseren Refractionsuntersuchungeu und dia- 
gnosticiren sie, wenn durch dieselbe statt Emmetropie oder Hypermctropie Myopie 
vorgetäuscht wird oder wenn eine wirklich bestehende Myopie bei der Prüfung mit 
Gläsern höher erscheint. Wir werden auf dieselbe schon bei der Gläseruntersuclning 
aufmerksam gemacht, indem anfangs stärkere Gläser corrigiren und wir bei fort- 
gesetzter Untersuchung zu schwächeren zurückgehen können (Myopia variabilis) 
und weiters der Nahepunkt nicht entsprechend der mit Gläsern bestimmten Refraction 
gefunden wird. Wir diagnostieiren sie mit dem Augenspiegel, wenn die Refraction 
mit demselben geringer als die mit Gläsern bestimmte gefunden wird, der soge- 
nannte Krampf also unter demselben gelöst erscheint. 

Auch jene Form wird mit A. bezeichnet, wo man annimmt, dass die 
Linse durch andauernde Nahebesehäftigung ihre Krümmung beibehält . respective 
der Anspannung der Zonula bei Ruhe nicht gleich nachgibt. Sie unterscheidet 
sich von der wirklichen Krampfform schon dadurch , dass sie nicht urplötzlich 
entsteht, dass sie keine Schmerzen im Gefolge hat, dass das Sehvermögen nicht 
herabgesetzt und das Gesichtsfeld nicht eingeschränkt ist. Es ist jener Zustand, 
der mit Myopia in distans bezeichnet worden ist. 

Der wirkliche A. wird erzeugt, respective wurde beobachtet nach Ein- 
wirkung von stumpfer Gewalt (Gontusion) auf den < Ziliarkörper , bei T ri ge- 
rn inusne Ural gien , durch Blendung mit grellem Lichte, elektrischem 
sowohl als Sonnenlichte, bei nervösen Erkrankungen, so der Hysterie und 
Epilepsie. Bei Hysterie habe ich in mehreren Fällen während des Anfalles einen 
Krampf des Ciliarmuskels, respective eine starke Hereinrtlckung des Fernpunktes 
mit. dem Augenspiegel constatirt. A. ist auch ferner bei Nicotinintoxication 
und nach M or p h i n inj e c t i on e n beobachtet worden. Partieller A., i.e. un- 
gleiche und krampfhafte Contraction des Ciliarmuskels, soll Migräne erzeugen. 

Die abnormeAcco m m da'ti n SB p a n n u n g finden wir hauptsächlich 
bei jugendlichen Individuen, Knaben und Mädchen, die Mittelschulen besuchen, 
schon seltener, wenn auch nicht zu selten, bei Hochschülern. Man nimmt an, dass 
dieselbe der wirklichen Myopie vorausgeht, also dann gleichsam ein Vorläufer 
derselben sei, oder dass sie durch die Dehnung der Chorioidea beim Entstehen 
der Myopie erzeugt werde. Es würde dadurch ein circulus vitiosus geschaffen 
werden. Gesteigerte Accommodationsspannung ist übrigens oft ein Zeichen pro- 
gressiver Myopie. Sie wurde ungemein oft diagnosticirt ; die Zahl der mit diesem 
Krampf Behafteten ist aber gegenwärtig sehr eingeschränkt worden, weil wir 
jene Fälle, wo vor und nach der Atropinisirung sich eine Differenz von 0"5, 
1*0 oder 1*5 D. in der Refraction bei Myopen einstellt, nicht als mit Spasmus 
behaftet bezeichnen, sondern annehmen, dass diese Differenz dem physiologischen 
Tonus des Ciliarmuskels zuzuschreiben sei. Wir müssten ja sonst auch jene 
Contraction des Ciliarmuskels bei Hypermetropen , die im Dienste des Deutlich- 
seitens stattfindet und die ebenfalls unter dem Ophthalmoskope schwindet, als 
Spasmus auffassen. 

Gesteigerte Accommodationsspannung wird ferner durch Krampf der 
Musculi iuterni und durch l'eberanstrengung der Augen bei Nahearbeiten hervor- 
gerufen. In diesen beiden Fällen können wir es auch mit einem wirklichen 
Krämpfe zu thun haben, wie ich einen solchen mehrfach bei Juwelenfassorn, die 
Ueberstunden gearbeitet haben, beobachtet habe. Königstein. 

ACCOmmodatiOnSlähmiing. Unter A. verstehen wir eine »ollständige 
Paralyse, i. e. Aufhebung der Accommodation. Ist die Accommodation aber nur 



42 



ACCOMMODATIONSLÄHMUNG. 



pathologisch verringert, dann sprechen wir von Parese der Accommodation. 
Um eine Paralyse oder Parese der Accommodation diagnosticiren zu können, 
müssen wir die Accommodationsbreite, die dem betreffenden Individuum physio- 
logisch zukommt, kennen. Die Accommodationsbreite a erfahren wir aus dem Fern* 
punkt r und dem Nahepunkt p. Die Formel lautet a = p — r. Der Fernpunkt wird 
nicht geändert, sondern der Nahepunkt rückt hinaus. Je weiter hinaus p rückt, 
desto kleiner wird a ; ist r = p , d.h. hat der Nahepunkt den Fernpunkt er- 
reicht, dann ist natürlich auch p = r und p — r, also 0, d. h. es besteht keine 
Accommodation mehr. Aber auch die Presbyopie kennzeichnet sich durch das Hinaus- 
rücken von p und in einem bestimmten Alter ist auch beim Presbyopen p = r 
geworden, d. h. der Nahepunkt liegt eben so weit vom Auge als der Fernpunkt. 
Die Accommodationsbeschränkung beim Presbyopen unterscheidet sich von der A. 
dadurch, dass die letztere nicht dem Alter des Patienten entspricht, und, was von 
besonderer differentialdiagnostischer Wichtigkeit, dass die Lähmung sehr rasch 
entsteht, die Presbyopie sich aber naturgemäss sehr langsam, fast unmerklich 
entwickelt. Zu diesem Behüte müssen wir die Grösse der Accommodationsbreite 
in den verschiedenen Altersstufen kennen, um die physiologische Einschränkung 
von der pathologischen scheiden zu können. In der beifolgenden Tabelle (Fig. 10) 
sind die den Altersstufen entsprechenden 
Accommodationsbreiten und die Nahe- 
punkte für ein emmetropisches Auge an- 
gegeben. Wir finden, dass einem Alter 
von 20 Jahren noch eine Accommodations- 
breite von 10 Dioptrien entspricht, der 
Nahepunkt demnach in 10 Cm. Ent- 
fernung vor dem Auge liegt. Käme nun 
ein Individuum mit 20 Jahren, welches 
emmetropisch ist und dessen Accommo- 
dationsbreite nur 5 Dioptrien beträgt, 
dessen Nahepunkt also in 20 Cm. liegt, 
so haben wir eine pathologische Accom- 
modationsverminderung vor uns. Finden 
wir bei einem 40jährigen Emmetropen 
das Punctum proximum in 20 Cm., die 
Accommodationsbreite also gleich 4*5 D., 
so besteht, wie die Tabelle lehrt, einfache 
Presbyopie, indem diese Accommodations- 
einschränkung dem Alter entsprechend ist. Dagegen sei bei einem 75jährigen 
Individuum der Nahepunkt in der Unendlichkeit, respective darüber hinaus, so ist 
dies physiologisch, es könnte aber trotzdem noch eine Lähmung bestehen. Diese 
würden wir erschliessen, wenn der betreffende Kranke über plötzliches Schleckter- 
sehen in die Ferne klagen würde. Die Beobachtungen haben nämlich ergeben, dass 
bei Lähmung die Refraction um ein Geringes herabgesetzt wird. Sehr häufig tritt 
gleichzeitig mit der Paralyse der Accommodation auch Erweiterung der Pupille auf 
(Mydriasis) und sie zeigt sich starr gegenüber Lichteinfall und Aecommodations- 
impulsen. Die Mydriase ist ein werthvolles Symptom, um Paralyse von Presbyopie 
zu unterscheiden, da bei letzterer die Pupillen gewöhnlich enger sind. 

Die Patienten klagen, dass sie in der Nähe schlecht sehen, dass sie er- 
müden. Ist nur ein Auge von der Lähmung betroffen, so stören die Zerstreuungs- 
kreise auf der Netzhaut, das Sehen wird als verschwommen angegeben, die Be- 
schwerden sind aber je nacli dem Refraetionszustande verschieden. Der Emmetrope 
klagt nur, dass das Lesen und Schreiben etc. ihm unmöglich ist oder bei Parese 
sehr schwer fällt, der Hypermetrope ist in viel höherem Grade gestört, er sieht 
in die Nähe und Ferne schlecht, wogegen der Myope bei einiger Höhe der Myopie 
sehr wenig oder fast gar nicht belästigt ist. Ein Myope von 4 Dioptrien kann in einer 




ACCOMMODATIONSLÄHMUNG. — ACETONDRIE. 



43 



Entfernung von 25 Cm., seinem Fernpunkte, ganz gut seine Nahearbeit verrichten und 
wird nur gestört sein, wenn er näher heranrücken muss, ein Myope höheren 
Grades von etwa 8 D. oder 10 D. wird von einer eingetretenen Accommodations- 
lähmung gar nichts wissen, und wird diese vielleicht nur zufällig bei Vornahme einer 
Untersuchung zu Tage treten. 

Die A. besteht in einer Lähmung des Ciliarmuskels und diese wieder 
in einer solchen des Oculoinotoriusastes , der den Muskel versorgt. Sie wird 
bei allen jenen Fällen zu finden sein, wo durch Tumoren, Scleroscn, Periostitiden, 
bei Apoplexien, bei Tabes etc. eine Affection des Oculomotorius constatirt wird. 
Isolirt, beziehungsweise mit Mydriasis finden wir sie bei der Ophthalmoplegia 
interna, nach Diphtheritis, bei Diabetes, Syphilis, hier gewöhnlich nur auf einem 
Auge , bei Vergiftungen, nach Traumen , bei Masturbation, bei Neurasthenie, bei 
Gastralgie, durch Rheuma hervorgerufen, selbstredend bei Linsenluxation und 
Aphakie , die eigentlich mit der hier besprochenen , auf wirkliche Lähmung be- 
ruhenden Aufhebung der Acconmiodation nichts zu thun haben , ferner bei Ver- 
giftungen, seien diese durch Atropin und die ihm verwandten Präparate , durch 
Ptomaine , wie bei der Fisch-, Wurst- und Fleischvergiftung oder durch Alkohol, 
Blei, Haschisch hervorgerufen. 

Paresen der Accommodation können auch nach schweren , schwächenden 
Erkrankungen vorkommen, sind aber in vielen Fällen ein Prodrom der sympathi- 
schen Erkrankung, sowie des Glaucoms. Kön igst ein. 

Acetonämie, s. a c e t o n u r i e. 

CH, 

AcetOnurie bezeichnet im All gemeinen das Auftreten von Aceton CO 

CH 3 

im Harn. Wie E. v. Jaksch zeigte und neuerdings von R. v. Exgel be- 
stätigt wurde, bildet das Aceton in der sehr geringen Menge von 1 Cgrm. pro 
Mille oder 1 — 2 Cgrm. der 24stündigen Harnmenge einen Bestandtheil des 
normalen Harnes — physiologische A. Als solche kann man auch jene 
Form der A. bezeichnen, welche, wie Ephraim zeigte, bei Gesunden durch 
eine reine Fleischdiät hervorgebracht werden kann. R. v. ENGEL, der in einem 
Falle die hiebei ausgeschiedenen Mengen von Aceton untersuchte, fand in den 
ersten 24 Stunden der reinen Fleischdiät eine 13fache, in den nächsten 24 Stunden 
eine ÖOfache Menge der normalen ; nach Wiederaufnahme der gemischten Diät 
sank die Ausscheidung binnen 48 Stunden wieder auf die Norm. Demnach dürfen 
wir , worauf auch die zahlreichen Formen der pathologischen A. hinweisen, das 
Aceton als ein stickstofffreies Zerfallsproduct der Eiweissstolle im Körper betrachten, 
welches sowohl aus dem circulirenden Eiweiss, wie auch aus dem Organeiweiss — 
Inanitionsacetonurie — entstehen kann. 

Das Auftreten des Acetons im Harn in pathologischen Fällen haben zuerst 
Petters (1857) bei Diabetes und später Kaulich (1860) bei fieberhaften 
Krankheiten beobachtet. Der Umstand , dass in diabetischen Harnen , welche mit 
Eisenchlorid eine violettrothe Färbung, herrührend von der Acetessigsäure 
CH 3 . CO . CH 3 . COOH , geben (Gerhardt) , gleichzeitig auch Aceton vorkommt, 
führte zu der nunmehr widerlegten Annahme, dass die Acetessigsäure, welche sehr 
leicht in Kohlensäure und Aceton zerfällt , die Muttersubstanz des Acetons im 
Harn sei. Die Acetessigsäure kommt jedoch im physiologischen Harn niemals vor, 
sondern nur in pathologischen Harnen unter gleichen Bedingungen wie das Aceton, 
und zwar ist ein Harn , der Acetessigsäure enthält , stets auch reich an Aceton 
(s. „Diaceturie"). 

Man hat die A. bis nun bei folgenden pathologischen Zuständen 
beobachtet : 1 . bei Fieber, 2. beim Diabetes, 3. bei Erkrankungen des Digestions- 
tractes, 4. bei catarrhalischen mit Anämie einhergehenden Zuständen, 5. bei der 
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experimentellen Inanition, 6. bei Psychosen, 7. bei Eclaniptiscken , 8. bei der 
sogenannten Acetonämie. 

Die febrile A. tritt namentlich bei den acuten Exanthemen , dann 
bei Abdominaltyphus, croupöser Pneumonie, Pleuritis, septischem Fieber, Peri- 
typhlitis, ganz besonders bei Kindern (Bagdcsky), auf. R. v. Engel constatirte 
eine hohe Steigerung bei jenen Krankheiten, die mit besonderer Betheiligung des 
Darmtractes verlaufen. Bei Typhus abdominalis war der Gehalt an Aceton stets 
auf 0-2 — 0-4 pro Mille Harn gesteigert, nur in einem Falle, in dem die Diarrhöen 
fehlten und stets Obstipation vorhanden war, wurde die Norm nicht überschritten. 
Bei den übrigen fieberhaften Krankheiten geht die Acetonausscheidung mit der 
Höhe des Fiebers parallel, doch tritt A. überhaupt erst dann auf, wenn das Fieber 
längere Zeit — 48 Stunden — continuirlich anhält. Kurze Fiebersteigeruugen, 
wie bei chronischer Tuberculose, vermehren das Aceton kaum merklich, und ein 
massiges, anhaltendes Fieber ist in dieser Beziehung wirksamer , als ein heftiges 
von ganz kurzer Dauer. 

Beim Diabetes überschreitet die Ausscheidung in leichteren Fällen kaum 
die Norm, in vorgeschrittenen Fällen kann die Menge des Acetons im Harn ohne 
gleichzeitige Anwesenheit von Acetcssigsäure zunehmen, in schweren Fällen zeigt 
der Harn die GERHARDi-'sche Reaction und ist sehr reich an Zucker und an Aceton 
(v. Jaksch). Nach R. v. Excel kann die tägliche Ausscheidung des Acetons in schweren 
Diabetesfällen auf 2-3 Grm. pro die , beziehungsweise auf 0-34—0-5 pro Mille 
steigen; häufig ist ein sehr hoher Acetongehalt der Vorläufer schwerer Erscheinungen. 
In dem mittelst Katheter entnommenen Harn einer von rasch steigender Jactation 
befallenen diabetischen Patientin fand v. Engel die enorme Menge von 1*3 Grm. 
Aceton ; die Erscheinungen steigerten sich bald zu Sopor und tödtlichem Coma. 

Die bei Erkrankungen des Digestionstractes beobachtete A. tritt 
nach Lorenz mit grosser Constanz auf: bei acuten Magen- und Darmcatarrhen, be- 
sonders bei jenen, die nach Genuss von verdorbenen Fleischspeisen entstehen, bei 
Gastroenteritiden, Darmulceration und -Occlusion. Bei Peritonitis fand sich Aceton 
im Erbrochenen und iu den Fäces. Bei Magendilatation nach Ulcus ventriculi ist 
die A. jedoch an das Auftreten der Exacerbationen gebunden. Ueberdies war 
A. reichlich bei Neurosen und functionellen Störungen des Magendarmtractes in 
Fällen von Leyden's periodischem Erbrechen, in Fällen von Hysterie, Eclampsie 
und comatösen Zuständen von Kindern, welche als Folge von Autointoxication 
anl'gefasst werden können. 

Die A. bei Morbus Addisonii (v. Jaksch), bei Carcinomen, die mit Digestions- 
störungen einhergehen, die bei Hungernden (Oesophagusstrictur, Hungerkünstler, 
abstinirenden Geisteskranken) auftretende A. , welche zumeist von Acetessi°-säure 
im Harn begleitet und ziemlich hochgradig erscheint, zeigt uns den hiebei" statt- 
findenden gesteigerten Zerfall vo n Organ eiweis s an. Auch die bei Psy- 
chosen, Paralytikern, Melancholikern, Epileptikern, bei Lyssa (v. Jaksch) mit dem 
Harn entleerten Acetonmengen übersteigen die Norm. Bei Chloroformnarcose ist nach 
Ja ffe die Acetonausscheidung der Dauer und Intensität der Narcose proportional. 
Bei Kindern mit plötzlich hereinbrechenden Krämpfen fand Baginsky Aceton im 
Harn, doch darf dieses nicht als Ursache der Krämpfe angesehen werden, da es 
unmittelhar vor den Anfällen fast gänzlich fehlte. Bei Nierenkranken tritt 
zuweilen neben Verminderung des Eiweisses im Harn Aceton in grossen Mengen auf 
wobei sich zugleich asthmatische Anfälle einstellen — Asthma aeetonicnm (Pawinski). 

Schliesslich ist noch das reichliche Vorkommen von Aceton im Harn bei 
gewissen Vergiftungen anzuführen; bei Vergiftung mit Schwefelsäure fand es 
Hoppe - Seyler ; in einem tödtlich verlaufenden Falle von Morphiumintoxication 
stieg die Menge einen Tag vor dem Exitus plötzlich auf 0-7 Grm. pro Mille 
Harn (v. Engel). 

Der Nachweis des Acetons erfordert für exaete Untersuchungen zunächst 
die Destillation des Harnes und die Ausführung der verschiedenen Proben im Destillate. 
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In Fällen, in denen mau eine reichliche Acetonausscheidung vermuthet, 
kann man als Vorprobe direct im Harn die Legal 'sehe Reaction anwenden. Man 
versetzt 5 — 10 Ccm. Harn mit einigen Tropfen frisch bereiteter gesättigter Nitro- 
prussidnatriumlösung und darauf mit Natron- oder Kalilauge bis zur alkalischen 
Reaction. Die Flüssigkeit färbt sich roth , doch verblasst die Färbung bald. 
Uebersättigt man jetzt mit Essigsäure, so färbt sich die Probe bei Vorbaudensein 
von Aceton carminroth, roth bis purpurroth, und zwar im Harne für längere Zeit 
(24 Stunden) deutlich, in Acetonlösungen — Harndestillat — nach 48 Stunden 
durch violett in blau übergehend. Kreatinin macht mit Nitroprussidnatrium und 
Natronlauge denselben Farbenwechsel durch wie Aceton, jedoch bleibt die Flüssigkeit 
auf Zusatz von Essigsäure zunächst gelb und wird dann allmälig grün und blau. Nach 
v. Jaksch ist jedoch die LKGAL'sche Probe im Allgemeinen viel weniger empfindlich 
als die nachfolgenden Proben von LIEBEN und REYNOLDS. Während Legal's Probe 
erst bei 0*8 Mgrm. Aceton eintritt, gelingt es mit Lieben 's Jodoformprobe, noch 
O'OOOl Mgrm., und mit der von Reynolds 0"01 Mgrm. Aceton aufzufinden. 

Um das Aceton im Destillate nachzuweisen, verfährt man in folgender 
Weise: Mindestens 250 Ccm. des zu untersuchenden Harnes werden mit Schwefel- 
säure stark angesäuert und dann destillirt. Der grösste Theil des Acetons ist in 
den ersten 10 — 20 Ccm. des Destillates enthalten. Das Destillat wird nun mit 
einer der folgenden Methoden geprüft: 

1. Jodoformprobe nach Lieben. Man versetzt 3 — 4 Ccm. des Harn- 
destillates mit einigen Tropfen Jodjodkaliumlösung und Kalilauge. Bei Gegenwart 
von Aceton tritt sofort ein krystallinischer Niederschlag, aus Jodoform bestehend, 
auf. Die grosse Empfindlichkeit der Probe wurde schon oben hervorgehoben. Im 
Harn könnte die gleiche Reaction nur durch die Gegenwart von Alkohol vor- 
getäuscht werden. Doch abgesehen davon , dass das Vorkommen von Alkohol im 
Harn bis jetzt durch die Analyse noch nicht erwiesen, findet die Jodoformbildnng 
aus Alkohol langsamer statt und tritt nie plötzlich ein, wie bei der aus Aceton. 
Hat man jedoch Ursache, Alkohol im Harn zu vermuthen, dann kann man 

2. die Jodoformprobe nach Gunning ausführen, welche mit Alkohol 
kein Jodoform bildet. Mau macht die Probe mit einer alkoholischen Jodlösung und 
Ammoniak oder einfacher nach Le Nobel mit einer Auflösung von Jod in Jod- 
ammonium. Hiebei tritt jedoch neben Jodoform ein schwarzer Niederschlag aus 
Jodstickstoft' auf, der beim Stehen der Probe allmälig verschwindet, wobei das 
Jodoform sichtbar wird. Auch bei dieser Probe erhält man mit 0"01 Mgrm. Aceton 
Jodoform, jedoch muss das Verschwinden des Jodstickstoffs 24 Stunden lang 
abgewartet werden. 

3. Die Probe von Reynolds beruht auf der Eigenschaft des Acetons, 
frisch gefälltes Quecksüberoxyd zu lösen. Man versetzt das zu prüfende Destillat 
mit wenig frisch gefälltem Quecksilberoxyd, welches durch Versetzen von Sublimat 
mit alkoholischer Kalilauge erhalten wurde, schüttelt gut um, filtrirt das Flüssigkeits- 
gemisch und prüft das klare Filtrat durch Uebersehichten mit Schwefelammoninm. 
War Aceton in der Probe vorhanden, so wurde etwas Quecksilber gelöst und es 
entsteht im Filtrat an der Beriihruugsstelle mit Schwefelammon ein schwarzer Ring 
von Quecksilbersulphid. Diese immerhin empfindliche Reaction könnte auch durch 
Aldehyd vorgetäuscht werden , welches ebenfalls Quecksilberoxyd ohne Reduction 
löst (v. Jaksch). 

4. Die oben für die direetc Prüfung des Harns empfohlene LEGAL'sche 
Probe ist nach v. Jaksch für das Harndestillat nicht zu empfehlen, und zwar weil 
das im Destillat stets vorhandene Parakresol — ein Spaltungsproduct der im 
normalen Harn vorhandenen Parakresolschwefelsäure — mit Nitroprussidnatrium 
und Natronlauge eine rothgelbe, nach Zusatz von Essigsäure hellrosa werdende 
Färbung liefert. Direct im Harn lässt eich das Aceton auch mit den beiden 
folgenden Proben aufsuchen. 



46 



ACETONURIE. — ACHOLIE. 



5. Die Indigoprobe von Pknzoldt. Sie beruht darauf, dass Ortkonitro- 
benzaldehyd mit Aceton in alkalischer Lösung- Indigo liefert. Man löst einige 
Krystalle von Ortkonitrobenzaldehyd in heissem Wasser, und versetzt mit der 
erkalteten Lösung die zu untersuchende Flüssigkeit, worauf man mit Natronlauge 
alkalisch macht. Bei Gegenwart von Aceton färbt sich die Lösung erst gelb, dann 
grün, schliesslich scheidet sich krystallinisehes Indigo ab, welches unter dem 
Mikroskop oder durch Ausschütteln mit Chloroform identifieirt werden kann. Die 
Probe gelingt erst mit 1*6 Mgrni. Aceton. Aldehyd zeigt das gleiche Verhalten. 

6. Die FucTmnprobe von Chautard. Eine durch sehwefelige Säure 
im Ueberschuss entfärbte Fuchsinlösung nimmt durch Aceton (sowie durch andere 
Ketone und. durch die Aldehyde) wieder eiue roth violette Färbung an. 

Wer den Nachweis des Acetons im Harndestillate oder auch direct im 
Harne fleissig übt, wird in der Lage sein, schon aus dem Ergebuiss der Probe auf 
eine etwa abnorm gesteigerte Acetonausscheidung zu schliessen, und für praktische 
Zwecke dürfte diese Schätzung vollkommen ausreichen. 

Für wissenschaftliche Untersuchungen erhält mau genaue Daten durch 
die quantitative Bestimmung des Acetons. Man bestimmt das Aceton 

1. durch Wüyuiuj des aus dem Aceton gebildeten Jodoforms (Hilgen, Krämer), 

2. durch die colonmetrische Methode von v. Jaksch, 3. tritrimctrincA durch 
Bestimmung der zur Bildung des Jodoforms verbrauchten Jodmenge. Letztere 
Methode gibt nur dann genaue Resultate, wenn das Destillat frei von Phenolen 
und Ammoniak ist ; man erreicht dies, indem man den nativen sauren Harn zunächst 
mit Essigsäure destillirt, und das Destillat nach Zusatz von verdünnter Schwefel- 
säure wieder destillirt (Measinger, Huppert). Die von R. v. Engel nach letzterer 
Methode ausgeführten Bestimmungen des Acetons in normalen und pathologischen 
Harnen bestätigten aber zugleich die Verlässlichkeit der colorimetrischen Methode, 
die sich überdies durch rasche Ausführbarkeit auszeichnet. 

Man verfährt nach v. Jaksch in folgender Weise: In einem parallel- 
wandigen Glastrog versetzt man eine abgemessene Quote des Harndestillates (5 Ccm.) 
mit (3 Ccm.) Zehntelnormal-Jodjodkaliumlösuug und Natronlauge und mischt die 
Flüssigkeit gut; in gleicherweise verfährt man mit 1 — 2 Ccm. einer Lösimg von 
reinem und wasserfreiem Aceton (0'25 Grni. im Liter) im anderen gleich weiten Trog-. 
Man stellt nun die beiden Tröge nebeneinander und verdünnt die eine oder andere 
Flüssigkeit mit abgemessenen Mengen Wassers so lange, bis die Trübung in den auf- 
gerührten Flüssigkeiten beider Tröge gleich erscheint. Man beurtheilt die Trübung- 
nach der Sichtbarkeit eines schwarzen Fadens, der in einem schwarzen Kähmen 
horizontal eingespannt ist, wobei man den Rahmen durch eine Milchglastafel als 
Spiegel beleuchtet. Um vergleichbare Resultate zu erzielen, müssen die Reagentien 
beider Flüssigkeiten in gleicher Reihenfolge zugesetzt werden, auch können nur 
Niederschläge von gleicher Entstehungsdauer mit einander verglichen werden. 
Der Gehalt der Probe an Aceton wird aus dem Grade der Verdünnung berechnet. 

LoebiscL 

AchOÜe (£0>4 Galle). Unter A. versteht man die mangelhafte oder gänzlich 
fehlende Bildung der Galle in der Leber, im weiteren und gebräuchlicheren Sinuc aber 
den Ausfall der gesammten Leber fuuctiouen. 

Die A. ist eine schwere Autoiutoxication des Organismus. Da eine Haupt- 
function der Leber in ihrer Thätigkeit als Eutgiftungsorgan besteht, muss ein 
Versagen dieser Leistung eine Reihe Gifte in die Blutbahn eintreten lassen, welche 
die normale Leber ganz oder zum Theil zurückhielt oder unschädlich machte. 

Diese Gifte stammen 1. aus dem Darm und bestehen hier aus Umwand- 
lungsproducteu des Nahrungseiweisses (Pepton ü, s. w.), aus Stoffwechselproducten 
der Mikroorganismen des Darmes (Ptomainen , Toxalbiimiuen) und aus Giften, 
die mit der Nahrung eingeführt wurden (Kalisalze, Alkohol, Alkaloide, Ge- 
würze u. s. w.). 
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2. Sie bestellen weiterhin ans den Stuften in der Blutbahn , welche die 
normale Leber dauernd zur Bildung von Gallenbestandtheilen , Harnstoff u. s. v-, 
verarbeitet. 

3. Bei einer Schädigung der Leberzellen werden nicht diese Endproducte, 
sondern nur Vorstufen derselben gebildet, die giftig sind und wieder in die Cir- 
culation gelangen können. 

4. Die Zerfnllsproducte der erkrankten Leberzellen dürften gleichfalls zum 
Theile eine Giftwirkimg entfalten. 

Diese antitoxische Fähigkeit der Leber ist eng mit ihrer Glykogenbildung 
verknüpft. Störung der einen hat die der anderen im Gefolge. 

Zu den Folgen dieser Autointoxication addireu sich die einer mangel- 
haften bis fehlenden Gallenausscheidung und Gallenbildung. 

Die A. tritt bei allen acuten und chronischen Erkrankungen auf, welche 
die Textur der Leber so verändern, dass die Function des Organes völlig erlöschen 
muss. 1. In acuter Weise erfolgt eine solche Leberdegeneration durch die Noxe 
der acuten, gelben Lebe ratrop hie, langsanier durch acute Phosphor- 
vergiftung und durch T ol u y len diam in , ganz ausnahmsweise nach Ver- 
schluss der Pfortader. 2. Chronische Krankheiten, die mit voller Vernichtung der 
Leberfunction endigen können , sind dauernder Verschluss des Ductus 
choledochus, Lebercirrhose, fettige Degeneration (Amyloid) und 
Carcinom der Leber. 

Die Symptome der A, weisen zwei Stadien auf. 

1. Im ersten oder Vorhin fsstadium linden wir nur die Zeichen 
derjenigen Erkrankung, die schliesslich mit der vollen Degeneration der Leber- 
zellen endigt , also der Lebercirrhose, der fettigen Entartung u. s. w. Bei der 
acuten Leberatrophie besteht für 8 — 14 Tage einfach das Bild eines massigen 
eatarrhalisehen Icterus, falls dieses Stadium nicht überhaupt völlig übersprungen 
wird ; und bei der acuten Phosphorvergiftung folgt den anfänglichen heftigen Reiz- 
erscheinungen am Orte der Gifteinwirkung zunächst eine Zeit des leidlichen Wohl- 
befindens, in der sich die hochgradige Fettmetamorphose der Organe zu entwickeln 
beginnt, die dann an der Leber durch starke Vergrösserung und durch beginnenden 
Icterus sich äussert. 

2. Das zweite oder Haupt Stadium setzt stets ziemlich plötzlich 
ein und wird von äusserst schweren Symptomen von Seiten des Gehirns und übrigen 
Nervensystems beherrscht, die durch hochgradige Aenderung im Ablauf des Stoff- 
wechsels und die damit gesetzte chemische Alteration des Blutes bedingt sind und 
nach anfänglicher starker Erregung bald zu völliger Lähmung des Centrainerven- 
systems und fast stets zum Tode führen. Dieses Stadium dauert selten länger als 
1 — 3 Tage und verläuft unter zunehmendem Icterus und den Zeichen einer all- 
gemeinen Blutdissolution. 

Die Störungen in den einzelnen Organsystemen sind dabei durch folgende 
Erscheinungen charakterisirt : 

a) Nervensystem. Während im Vorläuferstadium nur leichtes Kopfweh, 
Verstimmung und Mattigkeit bestand, beginnt plötzlich eine starke nervöse 
Excitation. Zunächst tritt central ausgelöstes Erbrechen auf. Die Kopfschmerzen 
werden äusserst heftig, die Stimmung wird trüb und ärgerlich, eine heftige Unruhe 
bemächtigt sich des Kranken, die bald in laute tobende Delirien und zuweilen in 
volle maniakalische Paroxysmen Ubergeht. Nur selten sind die Delirien 
mehr ruhiger Natur und auf ein harmloses Irrereden beschränkt. Häufig gesellen 
sich hiezu noch Convulsionen. Es können förmliche epileptische Krämpfe, die 
mit einem schrillen Aufschrei einsetzen, sich einstellen, oder es besteht ein weit ver- 
breitetes Zittern der Musculatur, oder ein Zucken in den Muskeln einer Extremität, 
des Gesichtes, Halses, Singultus, Trismus u. s. w. Diese Delirien wechseln Anfangs 
mit Somnolenz und gehen nach und nach in einen Lähmungszustand des 
Gehirns über; der Kranke wird ruhig, verfällt in Betäubung und tiefes 
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C o m a , aus dem er sich nicht mehr erwecken lässt. Zugleich werden die Pupille n 
weit und reagiren trag und Harn und Koth gehen unwillkürlich ab. 

b) Die Haut. Während Anfangs der Icterus nur gering war oder 
völlig fehlte, nimmt er mit Eintritt der schweren Erscheinungen schnell zu und 
kann zu einer tief schwefel- bis orangegelben Färbung führen. Dieser Icterus 
ist ein Kesorptionsicterus. Die Anfangs noch gebildeten Gallenmassen können wegen 
Nachlass des Secretionsdruckes, Verlegung der kleinsten Gallengänge mit Detritus- 
massen und entzündlicher Schwellung der Gallenwege nicht mehr gegen den Dann 
hin entleert werden. Bei sehr acutem Verlauf kann aber der Icterus bis zuletzt 
völlig fehlen, weil dann überhaupt keine Galle mehr gebildet wird oder die Zeit 
zur Resorption der Gallenreste nicht genügt. 

Die bestehende hämorrhagische oder scorbutiscbe Diathese ver- 
ursacht nicht nur in den serösen und den Schleimhäuten , sondern auch in der 
äusseren Haut Blutaustritte, Petechien und grössere Ecchymosen von braun* 
rother bis schwarzer Farbe. Während die Temperatur im Vorläuferstadium je 
nach der Grundkrankheit fieberhaft erhöht sein kann, ist sie im zweiten Stadium 
niedrig, selbst subnormal, und unterscheidet sicli dadurch scharf von dem Ver- 
halten bei Infectionskrankheiten, die mit Icterus und ähnlichen nervösen Symptomen 
einhergehen können, wie Pneumonie, Septicopyämie u. s. w., und stets von Fieber 
begleitet sind. Nur während der heftigen Convulsionen stellen sich vorübergehend 
Temperatursteigerungen ein; und zuweilen kurz vor dem Tode, dann sogar auf 
40" und mehr. 

Die Haut ist im Ganzen kühl, welk und unthätig. 

c) Verdauungsorgane. Zunge und Zähne bedecken sich bald 
mit einem russähnlichen Auflug. Der Appetit fehlt. Oft wiederholtes Erbrechen 
besteht vom Beginn des zweiten Stadiums an. Anfangs entleert der Magen nur 
seinen Inhalt, dann grauen Schleim, der selten und nur in den Fällen eine gallige 
Färbung zeigen kann , in denen bisher noch eine Entleerung von Galle in den 
Darm stattfand. Später besteht das Erbrochene fast nur aus Blut, das als kaffee- 
satzähnliche , graubraune und schwarze Masse entleert wird oder bei geringeren 
Blutungen als braune Flocken iu der schleimigen Flüssigkeit schwimmt. Der Stuhl- 
gang ist angehalten und oft auch durch starke Abführmittel kaum zu erzwingen. 
Wo er bisher noch gallig gefärbt war, wird er nun grau, lehmartig und 
trocken und zeigt nur vereinzelt noch gallige Beimengungen. Die stärkere Fäul- 
niss des Darminhaltes bei Wegfall der Gallenwirkung vermehrt die in die Blutbahn 
übertretenden toxischen Stoffe. Weiterhinstellen sich Darmblutungen ein und 
die Fäcalieu werden schwarz und theerartig. 

Die Leber wird spontan und auf Druck ungemein schmerzhaft, und 
selbst im tiefsten Coma ruft die Berührung oft noch starke Schmerzäusserungen 
hervor. Wo der anatomische Zustand der Leber es erlaubt, wird sie rapid 
kleiner, so bei der acuten gelben Atrophie, seltener in späterer Zeit bei der 
Phosphorvergiftung, während bei den meisten anderen in Betracht kommenden 
Leberkrankheiten das eingelagerte pathologische Gewebe ein Deutlichwerden der 
Volumsverminderung verhindert. Die Leberdämpfung verschwindet schliesslich ganz, 
ohne dass ein Meteorismus bestände, der zur Erklärung herangezogen werden könnte. 

d) Circulationsorgane. Wo der Puls zuvor durch einen bestehenden 
Icterus verlangsamt war, steigt er mit Beginn der nervösen Symptome auf 100 
und mehr Schläge. Von da ab zeigt der Puls auffallende Schwankungen 
der Frequenz, Füllung und Spannung. Im Laufe weniger Stunden 
oscillirt er wiederholt zwischen 80 und 130. Mit Beginn der Hirnparalyse wird 
er klein, fadenförmig und aussetzend und bewegt sich andauernd zwischen 140 bis 
150 Schlägen. Die mit dem zweiten Stadium eintretende Herzschwäche wirkt 
oft vermindernd auf die Nierensecretion. Die Möglichkeit, die toxischen Substanzen 
mit dem Urin auszuscheiden, wird dadurch wesentlich beeinträchtigt und die Gefahr 
der Intoxication des Organismus damit erhöht. 
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Die veränderte Blutbeschaffenheit schädigt die Gefässwände und gibt zur 
Bildung- zahlreicher Blutungen Anlass. Am häufigsten erfolgen diese in den 
Magendarmcanal und führen zu Blutbrechen und blutigen Stühlen. Sehr oft beob- 
achtet man auch Uterinblutungen und bei Schwangeren Abort. Da die 
acute Leberatrophie mit Vorliebe Schwangere befällt , sind Aborte sogar relativ 
häufig. Epistaxis und Hautblutungen sind seltener, noch seltener Nieren- 
blutung und hämorrhagischer Lungen in f arct. 

e) Im Blute finden sich die Leukocyten vermehrt, die rothen Blutkörper 
zeigen sich häufig gelappt und haben die Neigung, Stechapfelform anzunehmen ; 
zuweilen sind geringe Mengen Leuein im Blute nachweisbar. Seine Alkaleseenz 
ist vermindert. 

f) Die Milz ist vergrössert, ausser wenn starke Blutungen aus 
dem Gebiete der Pfortader oder eine Umwachsung mit schwieligen Bindegewebs- 
massen eine Anschwellung verhindert. In dem Grade, wie die Leber kleiner 
wird, wird die Milz grösser. Feste Verwachsungen der Milz mit der Exkavation 
des Zwerchfelles können den physikalischen Nachweis der Vergrösserung unmög- 
lich machen. 

q ) Die Respirationsorgane zeigen nur secundäre Störungen. Die 
Athemfrequeuz bleibt in Parallele mit der Pulsfrequenz. Mit Beginn der Oscillationeu 
in der Hcrzthätigkeit nimmt die Athmung den Charakter an wie bei Thieren 
nach doppelseitiger Vagusdurchschneidung. Die Inspiration ist kurz 
und von einem ächzenden Ton begleitet, es folgt eine rasche Exspiration und dann 
eine längere Pause. Hämorrhagische Infarcte der Lunge werden nur ausnahms- 
weise beobachtet. 

h) Die H a r n w e r k z e u g e. Der U r i n ist sauer , seine Menge normal 
oder vermindert, zuweilen kommt es sogar zur vollen Anurie. Die Farbe ist ge- 
sättigt braun. Gallenfarbstoff ist anfangs oft nur undeutlich, später sicher 
nachweisbar. Gallen säuren sind meist vorhanden. Gelb gefärbte Nieren- 
epithelien, Harn cy lin de r und geringe Mengen Eiweiss finden sich 
als einfache Folgen des Icterus. 

Der hochgradige Eiweisszerfall im Körper und die ausbleibende Verarbeitung 
der Zerfallsproducte durch die Leber zu Harnstoff prägt sich klar im chemischen 
Verhalten des Urins aus. Der Harnstoff ist in vielen Fällen stark ver- 
mindert oder fehlt ganz. Versagt die Leberthätigkeit völlig, so findet der 
Abbau des Eiweissmolecüls nur bis zum Leucin und Tyrosin statt. Ty rosin ist 
dann reichlich zum Theil in Nadeln ausgefallen im Urin vorhanden und ebenso 
das Leucin, das im Verdunstungsrückstand leicht aufzufinden ist. Functionirt 
die Leber noch etwas, so zersetzt sie das Leucin und Tyrosin ; die beiden Stoffe 
sind dann im Urin nicht vorhanden, dafür aber Spaltungsproducte derselben in der 
Form von aromatischen Oxy säuren, so vom Tyrosin abstammend die 
O x y m a n d e 1 s ä u r e und die x y h y d r o p a r a c a m u r s äu r e. Ein Vermehrung 
der Aetherschwef elsäuren findet sieh nur bei der Phosphorvergiftung. 

Während die normale, glycogenreiche Leber eine grosse Menge vom Darm 
aus resorbirter , giftiger Substanzen unschädlich macht, wird diese Function im 
Fieber, wo das Glycogen schwindet, geschädigt. Es treten reichlich giftige Stoße 
in's Blut und von da in den Harn über. Noch ausgiebiger ist dies der Fall bei 
voller Degeneration der Leberzellen. Die Giftigkeit des Urins nimmt 
bedeutend zu. Versagt schliesslich auch die Nierenfnnction , so häufen sich 
diese Stoft'e im Blute an, ebenso wie die Eiweisszerfallsproducte des Körpers, und 
fuhren zur schwersten Intoxication und zum Tode. 

Die Differentialdiagnose gegenüber 

1. anderen Intoxicationen,die mit Anfällen von schwerer nervöser 
Störung verlaufen können, dürfte bei genügender Berücksichtigung der Grund- 
krankheit kaum Schwierigkeiten bereiten. Vor Allem fehlen beim Coma diabeticum, 
der Urämie, den eclamptischen Anfällen u. s. w. die physikalisch nachweisbaren 
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Veränderungen an der Leber, der Icterus, die Veränderungen an den Fäces, das 
auffallende chemische Verhalten des Urins u. s. w. 

2. Die Diagnose der Grundursache der A. füllt zu- 
sammen mit der Diagnose der ätiologisch wirkenden Leberkrankheiten. Schwierig 
keiten können hier bei der Unterscheidung der acuten, gelben Leberatrophie von 
der Phosphorvergiftung erwachsen. Zuweilen kann eine Entscheidung sogar un- 
möglich sein. Für Phöspliorvergiftung spricht vor Allem die Anamnese, der meist 
langsamere Verlauf, anfangs unterbrochen von einer Periode der Euphorie, die 
bedeutende und meist lange bestehende Leberschwellung- und die Vermehrung der 
Aetherschwefelsäuren im Urin. 

3. Die Unterscheidung von Infectionskrankli eiten , die mit 
Icterus und schweren nervösen Störungen verlaufen, kommt gleichfalls öfters 
in Betracht. Sobald zu einem Icterus noch Blutungen, heftige Kopfschmerzen, 
Delirien u. s. w. hinzukommen, so ist die Krage, ob sich für diese Complieation ein 
weiterer, zu ihrer Erklärung ausreichender Krankheitsprocess finden lässt? Dieser 
Symptomencomplex und damit eine A. kann vorgetäuscht werden von einem Typhus. 
Der Entwicklungsgang der Krankheit . das Roseolaexanthem , der Bronchial- 
catarrh, die Durchfälle, der abweichende Charakter der Delirien werden dann zur 
Entscheidung heranzuziehen sein. Die P y ä m i e zeichnet sich aus durch die Frost- 
anfälle, das Fieber, den Nachweis eines Infectionsherdes. Ueberhaupt unterscheidet 
sich die A. von den in Betracht kommenden lufectionskrankheiten, wie Puerperal- 
fieber, Endocarditis ulcerosa, Pneumonie, Peritonitis ü. s. w., 
vor Allem durch das Fehlen des Fiebers, das Verhalten der Leber und des Urins. 
Während ein positiver Befund von Leuein und Tyrosin oder von den genannten 
Oxysäuren für eine A. sicher beweisend ist. besagt ein Fehlen dieser Stoffe für 
die Diagnose absolut gar nichts. 

Auch ein Icterus, der sich zu Hysterie hinzugesellt, kann so schwere 
nervöse Erscheinungen hervorrufen, dass er den Verdacht einer A. erweckt. Der 
Einfluss der Therapie, der Verlauf, vor Allem das plötzliche Aufhören der schweren 
Symptome vermögen dann oft später die Sachlage zu klären. 

Im Ganzen ist bei echter A. eine Heilung so selten, dass ihr Eintritt 
mit Wahrscheinlichkeit für eine Unrichtigkeit der Diagnose spricht. 

4. Endlich hat man von der A. vera noch eine A. pigmentaire 
(Hanoi, Pel) abzugrenzen versucht. Bei dieser Erkrankung soll die Galle zwar 
in normaler Menge gebildet und in den Darm entleert werden, hingegen soll der 
< Salle der Gallenfarbstoff fehlen (Bile incolore nach HiTTKii, Charcot). Die Fäces 
sehen deshalb entfärbt, lehmartig aus, wie bei einem Resorptionsieterus, ohne dass 
eine Gelbsucht besteht, hingegen sind sie nicht so übelriechend wie bei diesem. 
Diese Att'eetion fand sich bei Hypertrophie der Leber durch Malaria und Alkohol- 
abusus, bei secundäreni Lebercarcinom. Gallensteinen und hypertrophischer Leber- 
cirrhose. Die Entfärbung kann auch auf einer zu geringen Bildung von Gallen- 
farbstoffeu, einer Hyp ocholie, beruhen, oder die Farbstoffe sollten nur in farb- 
lose Ghromogene in den Fäces. also in Leukourobilin, nicht in farbiges 
Urobilin verwandelt werden. Im weiteren Verlaufe kamen regelmässig auch wieder 
normal gefärbte Fäces vor. E. Sein wald. 

Aconitvergiftung. v ergiftungen mit Aconit sind gewöhnlich unabsicht- 
liche ; sie kommen sowohl durch einzeihe Pflanzentheil e, wie durch die pharmaceu- 
tischen Zubereitungen und das Aconitin zu Stande. Man unterscheidet ökonomische 
und medfcinale lntoxieationen : ersiere bedingt durch Verwechslung der Aconitum- 
theile mit geniessbaren Pflanzentheilen (wie mit Petersilie, Meerrettig, Selleriewurzel, 
das Knollenpulver mit Gewürz), durch Verwechslung der Tinetur mit Wein, 
Liqueuren etc. , letztere durch grosse Dosen der pharmaceutischen Zubereitungen 
(besonders Tincturen) oder diese enthaltenden Arzneisubstanzen (Mixturen, Linimenten, 
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Pillen etc.) und am häufigsten durch die Anwendung eines stark wirkenden Aconitins 
statt des schwachen. 

Seltener wird Aber Selbstmord und Mord berichtet. 

Die Höhe der toxischen und letalen Dosis ist eine sehr ver- 
schiedene. In einem Falle trat der Tod nach ungefähr 2—4 Grm. der Aconitknollen 
ein, während in einem anderen 7 — 8 Grm. wohl lntoxicationserscheinungeu, nicht aber 
den Tod herbeiführten. Vom (frischen) Extraete wirkten einmal 0'35 Grm. tödtlieh. 
das andercm.nl nicht. Noch mehr schwankt die toxische und letale Gabe bei der 
Tinctur. Die grösste Dosis, nach welcher trotz heftiger Vergiftungserscheinungen 
kein letaler Ausgang erfolgte, betrug 152 Grm., ebenso führten Dosen von 30 bis 
40 Grm. nicht zum Tode. Dagegen trat derselbe in anderen Fällen nach 4 bis sogar 
2 Grm. ein. Intoxicationen leichteren Grades wurden nach 0"<j — 0'2 Grm. der Tinctur 
beobachtet. Ebenso unsicher sind die letalen und toxischen Gaben bei Aconitin. 

Die Symptome einer Aconitvergiftiing sind die folgenden: 

Im Munde, auf der Zunge und im Schlünde ein b r e n n e n d - s t e c h e n d e s 
Gefühl, Kriebeln und eine zusammenziehende Empfindung bis 
in den Magen; Starr sein der Zunge, Geschmacklosigkeit, müh- 
sames Sehlucken; Dysphagie; heftiger Durst; Zunge geröthet und geschwollen, 
zuweilen (Schroff) Geschwürsbildung ; S a 1 i v a t i o n ; A ufstosseu , Ekel , Uebel- 
keiten, E r b r ecken, starke Magen- und Unterleibsschmerzen, zuweilen D u r c h- 
fälle; Kältegefühl von den Unterextremitäten aufsteigend ; A m e i s e n k r i e c h e n, 
Kriebeln (nach Schroff nur bei Extracten, nicht bei Aconitin) in der Haut 
und den Extremitäten, namentlich in den Spitzen der Finger 
und Zehen. Haut blass, mit kaltem Schweiss bedeckt; Gefühllosigkeit in 
de n Glied m assen, sehr grosse Müdigkeit und Muskelschwäche. II e f t i g e 
Kopfschmerzen, Schwindel, Schwerbesinnlichkeit; Gesichts- 
störungen (Nebelseken, vorübergehende Blindheit). Anfänglich 
Myosis, später Mydriasis, die Pupillen reagiren auf Licht schlecht; Gehörs- 
störungen; Facies hippoeratica ; Respiration verlangsamt, mühsam, krampf- 
haft, zuweilen traeheales Rasseln. Präcordialangst. Puls anfangs freqnent, 
unregelmässig, dicrot, später verlangsamt, schwach und klein, oft 
un fühl bar. Sinken der Körpertemperatur. 

In diesem Stadium treten mehr oder weniger heftige Convulsiouen 
auf, nachdem zuweilen schon früher Krämpfe einzelner Muskelgruppen vorhanden 
waren. Allmälig schwindet das Bewusstsein ; es können Delirien eintreten. Ooma 
und Tod durch Asphyxie. 

Der Verlauf der lntoxication ist ein sehr rascher. Die ersten Symptome 
zeigen sich bereits wenige (2 — 30) Minuten nach der Einfuhr des Giftes, und der 
Tod tritt gewöhnlich nach 3 — 5, selten nach 10 — 20 Stunden ein. Bei der Restitutio 
ad integrum, die ebenfalls in kurzer Zeit — kaum in drei Tagen — erreicht wird, 
wird der Puls kräftiger, regelmässiger; die Temperatur steigt. Es tritt Schlaf 
ein. Nach dem Erwachen pflegen häufig unangenehme Nachwehen zurückzubleiben. 
Diese bestehen in grosser Muskelschwäche, Abspannung, Kopfschmerzen, eigen- 
thnmlichem Gefühl in der Haut, zuweilen Doppelsehen etc. 

Der subjective Nachweis einer Aconitvergiftiing ist, da weder die Symptome, 
noch der Leichenbefund absolut sichere Anhaltspunkte bieten, ein oft sehr schwieriger. 
Dasselbe gilt theilweise auch vom objectiven Nachweise. 

Die chemische Untersuchung muss sich auf den Magen- und 
Darminhalt, auf die Leber, die Nieren, den Harn und das Blut, die pharmako- 
gnostische auf diejenigen Pflanzentheile , welche im Erbrochenen, im Magendarm- 
inhalte oder in den Fäces aufgefunden wurden, erstrecken. 

Zum vollständigen Nachweise ist jedoch das physiologische Experi- 
ment am Thiere nothwendig. 

Dieses wird am besten an Säugethieren, besonders Kaninchen oder Katzen, 
ausgeführt. Sehr empfindlich sind Mäuse. Frösche werden ungemein rasch gelähmt. 

4* 
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Die letale Dosis beträgt ungefähr O'OOOTö pro Kilogramm (relativ letale Dosis) und 
schwankt heim Frosche zwischen O'00O25 — 0'00057 (GEHE'sches Präparat). 

Nevinny. 

Acusticusaffectionen, synonym mit Laby rinthaffecti on en, von 
denen sie anatomisch wie klinisch schwer zu differenziren sind, entstehen entweder 
idiopathisch aus unbekannten Ursachen , oder sie werden durch äussere Einflüsse 
(Erschütterung , Trauma, Erkältung) oder durch allgemeine und Infeetions- 
erkrankungen (Chlorose, Leukämie, Diabetes, Syphilis, Morbillen, Scarlatina, Diph- 
theritis, Parotitis epidemica, Typhus, Morbus Brightii) hervorgerufen. Als weitere 
Ursachen sind zu bezeichnen die Krankheiten des Hirns und seiner Häute (Cere- 
brospinalmeningitis , Hydrocephalus , Hirntumoren) , seltener Rückenmarksleiden, 
Hindernisse der Blutcireulation in den Hirngefässen bei Erkrankungen der Lunge, 
des Herzens und der Gefässe, Gemüthsaftecte (Schreckneurose) und die Einwirkung 
gewisser Arzneistofte (Chinin, Salicylsäure , Morphin, Chloroform), sowie längerer 
Gebrauch von Tabak, Alkohol, Blei. Am häufigsten treten jedoch A. secundär 
im Verlaufe chronischer Mittelohrprocesse auf, insbesondere im Verlaufe der sclero- 
sirenden Form der Mittelohrentzündung, seltener bei den secretorischen Formen. 

Die Differeniialdiagnose gestaltet sich sehr schwierig, selbst zwischen 
Erkrankungen des Mittelohres und des Hörnervenapparates, da dieselben häufig 
combinirt vorkommen, und basirt hauptsächlich auf Verwerthung gewisser Symptome 
und Hörstörungen und auf den Ergehnissen der Functionsprüfnng. Die objectiven 
Untersuchungsmethoden (Trommelfellinspection und die Untersuchung der Eustach- 
schen Ohrtrompeten) ergeben bei A. ein negatives Resultat. Es ist jedoch auch 
ein solches zu verwerthen, insoferne man bei plötzlich entstandenen hochgradigen 
Hörstörungen und negativem objectivem Befunde eine A. als Ursache derselben 
anzunehmen berechtigt ist. 

Im Allgemeinen charakterisiren sich die A. durch heftige, zumeist 
c o n t i n u i r 1 i c h e , subjective Gehörsempfindungeu, Schwindel, Uebelkeit, Erbrechen, 
Gleichgewichtsstörungen , Hyperaesthesia acustica als Reizungserscheinung, hoch- 
gradige Schwerhörigkeit oder gänzliche Taubheit, oder aber durch qualitative Verän- 
derung der Schallperception als Lähmungserscheinung. Da jedoch diese Symptome 
auch entweder durch ^Jittelohrerk rankungen hervorgerufen oder durch eine Hirn- 
erkrankung bedingt sein können, geniigen sie für sich allein nicht zur Feststellung 
einer Diagnose. Ausschlaggebend für diese sind hauptsächlich die Ergebnisse der 
genauen Functionsprüfung des Acusticus. Hiezu bedient man sich der Sprache, der 
Taschenuhr, des PoLiTZER'schen Hörmessers, verschieden hoher Stimmgabeln, der 
KÖNiG'schen Klangstäbe und der Galtonpfeife. Nicht unwichtig erscheint auch die 
Prüfung des Acusticus auf seine galvanische Erregbarkeit. 

Obgleich Politzer mit Recht hervorhebt, dass der von Schwaetze 
aufgestellte Satz, dass absolute doppelseitige Sprachtaubheit mit 
Bestimmtheit auf eine Erkrankung des nervösen Apparates hinweise , nicht absolut 
giltig sei, da Fälle vorkommen, wo nach Anwendung der Luftdouehe das vorher 
vollständig fehlende Sprachverständniss für eine kurze Zeit wieder zurückkehrt, die 
Taubheit also theilweise durch gesteigerten Luftdruck von Seite der Paukenhöhle 
bedingt war, bildet die totale Sprachtaubheit dennoch in der Reihe der 
übrigen Symptome ein wichtiges Moment für die Diagnose einer A. Einseitige 
totale Sprachtaubheit zu constatiren ist überaus schwierig , da es kaum möglich 
ist, die Perception durch das gesunde Ohr auszuschliessen. 

Bedeutungsvoller für die Differentialdiagnose ist die q u a 1 i t a t i v e Hörprü- 
fung, d. h. die Untersuchung mit Stimmgabeltönen verschiedenster Höhe, mit den 
KöNiG'schen Klangstäben und der Galtonpfeife. Eine starke Perceptionsverminderung 
für die hohen Töne (c 1 = 2112 v. d. bis g 4 = 3168 v. d.) bei Erhaltung der Per- 
ception für tiefe Töne (C x = 33 v. d. C = 66 v. d.) spricht mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit für A. Mit Sicherheit schliesst man auf ein Leiden der Gehörnerven, 
wenn partielle Tontaubheit nachweisbar, in Gestalt der Hörlticken (d. h. 
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begrenzter Defecte in der Tönscala in ungeordneter Weiset , oder wenn das 
Gehör für die hohen Töne ganz ausfällt, besonders für die hohen Resonanz- 
töne des Gehörganges (f*, fis 4 , g*). Werthvoll erweist sich auch der RixxK'sche 
Versuch (s. „Hörprüfung"), wozu am besten eine tiefe Stimmgabel benützt wird. 
Eclatanter positiver Rixxk bei h o c h g r a d i g e r Hörstörung spricht mit 
grosser Wahrscheinlichkeit für A., negativ ausfallender RDTNfi für Mittelohr- 
erkrankung. Letztere ist um so sicherer auszuschliessen , je länger der Stimm- 
gabelton vor dem Ohre wahrgenommen wird. — Die Prüfung der eraniotym- 
p analen Leitung mit der Uhr und dem Hörmesser hat nur geringen dia- 
gnostischen Werth. Ein positives Resultat dieser Prüfung berechtigt wohl zur 
Annahme, dass das Labyrinth perceptionsl'iihig sei, ohue dass die Integrität 
desselben erwiesen wäre; ein negatives Resultat hat, insbesondere bei jugendlichen 
Individuen mit stark herabgesetzter Hörsehärfe, einen gewissen prognostischen 
Werth, es ist aber nicht gestattet, aus der mangelnden Peremption des Uhr- 
tickens allein auf eine Anaesthesia aeustica zu schliessen. 

Von desto grösserer Bedeutung für die Diagnose ist. der WKiiKu'sche Ver- 
such, insbesondere bei einseitiger Taubheit. Hört der Patient bei einseitiger 
Taubheit die in der Mittellinie des Kopfes aufgesetzte tönende Stimmgabel nur auf 
dem gesunden Ohre, so liegt eine Erkrankung im schallempfindenden Apparate 
-vor. Mit Wahrscheinlichkeit ist dasselbe der Fall, wenn bei doppelseitiger Er- 
krankung mit erheblicher Differenz der Hörsehärfe zwischen beiden Ohren die 
Stimmgabel nach dem besser hörenden Ohre zu lateralisirt. Wird jedoch, wenn 
auch nur von einer Stelle der Medianlinie des Kopfes aus, die Stimmgabel gegen 
das schlecht oder schlechter hörende Ohr hin lateralisirt, ist mit Bestimmtheit 
eine Hörnervenerkrankung auszuschliessen. — Das Vorhandensein 
einer leichten galvanischen Erregbarkeit des Acusticus bei Integrität des schall- 
leitenden Apparates weist nach Gradexigo auf centrale Erkrankungen des Gehirns 
oder Rückenmarkes bin. 

Differentialdiagnostik der einzelnen Formen der A. 

Commotio labyrinfJii, hervorgerufen durch Schlag auf das Ohr, Schlag 
oder Fall auf den Kopf, namentlich den Hinterkopf, oder durch heftigen Schall 
(letztere meist einseitig auftretend, und zwar auf der Seite, welche der Schallquelle 
zugewendet war) gibt sich kund durch plötzlich eintretende Taubheit, die 
häufig nur auf die höchsten Töne beschränkt bleibt, durch continuirliche 
subjective Geräusche (Klingen, Rollen oder Brummen i, Hyperaesthesia aeustica, 
Benommenheit des Kopfes, anfangs auch Schwindel. In vielen Fällen ist die 
Sensibilität der Haut im Gehörgange und in der Umgebung der Ohrmuschel 
vermindert (Schwartau). Die Stimmgabel lateralisirt vom Scheitel aus nach 
der gesunden Seite. Die Diagnose stützt sich auf das Ergebniss der Hörprüfung 
im Zusammenhalte mit der Entstehungsursache. Der Paukenfellbefund ist in der 
Mehrzahl der Fälle negativ , manchmal findet man Ruptur des Paukenfells und 

Bluterguss in die Paukenhöhle. 

Von plötzlich eingetretener Lähmung der Hörnerren durch Blutextravasat 
im Labyrinth unterscheidet sich die Commotio dadurch, dass bei letzterer spontane 
Verminderung der Hörstörung, bei Extravasaten die Zunahme derselben in den der 
Verletzung folgenden Tagen erfolgt. Für Extravasat spricht auch anhaltender 
Schwindel, Taumeln nach der verletzten Seite und Tonlücken. 

Fissuren des Felsenbeines (durch Traumen hervorgerufen), sind zumeist 
mit Fissuren der Paukenhöhle und des Gehörganges combinirt. Man findet in solchen 
Fällen das Paukenfell rupturirt, anfangs profuse Blutung, später reichlichen 
serösen Ausfluss aus dem Ohre, der sich chemisch als Cerebrospinalfiüssigkeit 
nachweisen lässt (s. „Transsudat"). Subjective Symptome : Kopfschmerz, Sehwindel, 
Ohrensausen, Taubheit. 

Hyperämie im Labyrinthe kommt vor : bei acuten und chronischen eite- 
rigen Mittelohrentzündungen, bei acuten Exanthemen, Typhus, Pneumonie, ueben 
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intracraniellen Hyperämien und Blutstauungen (Meningitis, Encephalitis, Basalt- 
tumoren), als Stauungshyperämie bei Circulatiousstörungen, Struma und Lymph- 
(Irüsentumoren am Halse, als Folge angioneurotischer Innervationsstörungen bei 
Hysterischen, nach dem Genuss von Chinin, Salicylsäure oder nach Gebrauch von 
Amyluitrit. Objectiv findet man häufig den inneren Abschnitt des äusseren 
Gehörganges und die Hamniergefässe injicirt, das Gesicht und die Ohr- 
muschel geröthet. Subjective Symptome: Ohrensausen (pulsirend bei arterieller 
Hyperämie, continuirlich bei Stauungshyperämie) , Schwindel mit Brechneigung, 
Oppressionsgefühl des Kopfes, acustische Hyperästhesie. Diese Symptome ver- 
schlimmern sich in der Wärme, bei horizontaler Lage im Bette, 
nach Genuss von Spirituosen. Die Luftdoiiehe verschlimmert das subjective 
Geräusch und vermindert das Gehör. Von der MicxiERKschen Erkrankung 
unterscheidet sich die Labyrinthhyperämie durch das rasche Zurückgehen der 
Symptome, ohne bleibende Hörstörung. Auf Hyperämie, Oedem des Gehirnes 
ist hingegen zu schliessen, wenn ausser den oben genannten subjectiven Symptomen 
noch Reizungserscheinungen von Seite des Opticus (Flimmern vor den Augen) 
oder, wenn auch nur vorübergehend, motorische oder sensible Störungen, Schlaf- 
losigkeit oder psychische Alterationen auftreten. 

Anämie des Labyrinthes tritt auf nach erschöpfenden Krankheiten, 
nach profusen Blutverlusten, bei Aneurysmen der Art. basilaris, bei Embolie oder 
durch atheromatöse Aufiagerungen bedingter Verengerung der Art. audit. int. Inten- 
sives Ohrensausen, periodisch auftretende Schwindelanfälle, Nauaea, Syncope, Schwer- 
hörigkeit (selten hochgradig bei chronischer Anämie) sind die Begleit- 
erscheinungen, die bei Congestionszuständen , nach dem Genüsse alkoholischer 
Getränke und in der Rückenlage eine wesentliche Besserung erfahren. Die 
Diagnose auf Embolie der Art. audit. int. oder deren Verschluss durch Endarteritis 
chronica wird gestützt durch den Nachweis eines Klappenfehlers oder Arterio- 
sclerose an den Kopfarterien. 

Otitis interna. Die p r i m ä r e Entzündung des Labyrinthes tritt sehr 
selten auf, häufiger ist secundäre eiterige Entzündung des Labyrinthes, hervor- 
gerufen durch L'ebergreifen acuter oder chronischer Entzündungen der Pauken- 
höhle, besonders bei Caries und Arrosion der Labyrinthwand ; ferner bei eiteriger 
Meningitis und Meningitis cerebrospinalis. Die Otitis interna entwickelt sich bei 
früher ganz gesunden Personen plötzlich, unter sehr heftigen Fieber- 
ers c he i n u n gen, Kopfschmerz, Erbrechen, Bewusstlosigkeit, Convulsionen. 
Das Fieber hört in der Regel am dritten oder vierten Tage unter mehr oder 
weniger starker Transpiration auf, auch die erwähnten Symptome schwinden 
ebenso rasch. Das Bewusstsein kehrt wieder, doch bleibt totale Taubheit 
und taumelnder Gang zurück. Die objective Untersuchung bietet bei primärer 
Otitis interna nur geringe Anhaltspunkte: Injection der Hamniergefässe und 
Einwärtsziehung des Paukenfelles. Die Differentialdiagnose zwischen Otitis interna 
und Meningitis stützt sich hauptsächlich auf die Verschiedenheit der Zeitdauer, 
während welcher der entzündliche Process abläuft. 

Panotitis (Politzer), meist beiderseitig im Verlaufe der scarlatinösen 
Diphtheritis, bedingt durch Invasion von Streptococcen, seltener genuin auftretend, 
ist dadurch cliarakterisirt , dass Labyrinth und Mittelohr gleichzeitig oder rasch 
hinter einander von der Entzündung ergriffen werden. Die Erkrankung befällt 
zumeist Kinder; sie beginnt mit starkem Fieber, Bewusstlosigkeit und eclamptischen 
Anfällen , deren Dauer zwischen einigen Stunden bis zu mehreren Tagen variirt. 
Nach Rückkehr des Bewusstseins , seltener bevor, stellt sich beiderseitige 
Otorrhoe mit Perforation der Paukenfelle ein. Totale Taubheit 
und schwankender, taumelnder Gang vervollständigen das Bild. 

M E N iEREsc/ie Ivt aiih h eit. Ohne bekannte Ursachen, ohne Vor- 
läufer, plötzlich, stürzt das betroffene, früher vollkommen normal 
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Ii öl- ende Individuum, unter den Symptomen einer apoplecti- 
forinen Hirne ong.es tion oder eines ausgesprochenen :ipop lee- 
tischen Anfalls, wie vom Schlage gerührt, zu Boden; oder der Beginn des 
Anfalles beschränkt sich auf sehr heftigen Schwindel : in allen Füllen folgt Nausea 
bis zum Erbrechen, Astasie mit taumelndem Gang, hochgradige, von 
h e f t i g e n s u b j e e t i v e n Geräuschen begleitete Schwerhörigkeit 
oder völlige Taubheit. Die Untersuchung des Trommelfells und der EDSTAGH'sohen 
Röhre ergibt ein negatives Resultat. Die Hörprüfung ergibt: Fehlen der crauio- 
tynipanalen Leitung, bei einseiliger Erkrankung Lateralisiren der Stimmgabel nach 
der gesunden Seite hin. — Die Gleichgewichtsstörung wird besonders auffällig 
beim Gehen mit geschlossenen Augen oder in der Dunkelheit; nach (ir yk werden 
in der ersten Zeit der Erkrankung die Schriftzüge vollkommen verändert , indem 
sie der Schrift eines zitternden Greises gleichen. Es fehlen jedoch alle 
anderen Symptome einer Erkrankung des Gehirnes oder des 
Rückenmarkes. — Während sich die Coordinationsstöruugen alhniilig wieder 
zurückbilden, erweist sich die Schwerhörigkeit und zumeist auch das Ohrensausen 
als bleibend. Hat gleich der erste Anfall zu totaler Taubheit geführt, dann ist in der 
Regel der Process als abgelaufen zu betrachten ; in anderen Fällen wiederholen sich 
nach verschieden langen Pausen die Anfälle von Sehwindel und Erbrechen. Nach dem 
Eintritte vollkommener Taubheit erfolgt kein weiterer Anfall mehr. - - Acute und 
chronische Mittelohrcatarrhe und die sclerosirende Form der Mittelohrentzündung 
sind häufig genug mit Schwindel und Ohrensausen combinirt, und sind die Internisten 
geneigt, auch diese Fälle irrthümlicher Weise als MKXlEKK'sche Erkrankung auf- 
zufassen, doch muss nochmals hervorgehoben werden, dass nur der bei nachweislich 
früher normal hörenden Personen auftretende und soeben beschriebene Symptomen- 
complex ohne nachweisliche Veränderungen am Paukenfelle und in der Wegsam- 
keit der Ohrtrompete als MRX'iKRK'sche Erkrankung bezeichnet werden darf. 

Syphilis des inneren Ohres entwickelt sich entweder gleichzeitig 
mit der secundären Haut- oder Halsaifection , oder tritt als Spätform allgemeiner 
Syphilis mehrere Jahre nach der luitialaffection auf. Charakteristische Symptome 
derselben sind plötzlich auftretende, continuirliche subjeetive Geräusche 
mit sehr vehementem Charakter: Klingeln (Zischen, Klopfen, Sausen); Schwindel- 
an fälle mit Nausea und Astasie. Ebenso plötzlich entsteht die gleich 
anfangs hochgradige und innerhalb eines oder weniger Tage in totale 
Taubheit übergehende Schwerhörigkeit. Die Affection ist zumeist beider- 
seitig, wobei ein Ohr gewöhnlich stärker ergriffen ist als das andere. Die 
Pereeption durch die Kopfknochen ist sehr vermindert oder ganz 
aufgehoben; die auf den Scheitel aufgesetzte tönende Stimmgabel wird bei 
beiderseitiger Taubheit gar nicht, bei ungleiehmässigem Ergriffensein der Ohren 
constant nur auf dem normal oder besser hörenden Ohre pereipirt. Tiefe 
Töne werden per Luftleitung gehört, hingegen ist die Pereeption für hohe 
Töne sehr stark herabgesetzt, für Uhr und Hörmesser gleich Null. Rixxk 
ist zumeist positiv. Die Untersuchung des Paukenfells und der Tuben ergibt 
zumeist negativen Befund. Der Zusammenhalt der beschriebenen Symptome mit 
den Zeichen noch bestehender oder abgelaufener Syphilis sichert die Diagnose, 
die nur dann sich schwierig gestaltet, wenn die Hörstörung sich langsam heraus- 
bildet, da sich dann eine von dem luetischen Processe unabhängige, sich langsam 
entwickelnde Steigbügelan kylose nicht ausschliessen lässt. Von der Mkxikke- 
schen Erkrankung unterscheidet sich die Ohrsyphilis durch das Fehlen des apo- 
piectiformen Anfalles. Po Hak. 

Addison'sche Krankheit, s. Mörb. Addison ü. 

AtlenitiS (dc&jv, Drüse). Mit Ausschluss der Entzündung anderer Drüsen 
wird diese Bezeichnung in der medicinischen Umgangssprache für entzündliche 
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Processe in den Lymphdrüsen angewendet. Die Lymphdrüsen sind — abgesehen 
von der nicht hiehergehörigeu Frage der in ihnen stattfindenden Bereitung weisser 
Blntzellen — ihrer physiologischen Bestimmung nach Filter für die ihnen durch 
die einmündenden Lyraphgefiisse zugeführten Gewebsflüssigkeiten. Sie halten Fremd- 
körper, chemisch reizende und infectiöse Stoffe in ihrem Gewebe zurück, und die 
in ihnen vorgehenden reactiven Processe bezwecken entweder, diese Noxen zu 
zerstören oder durch Einkapselung unschädlich zu machen. Sie sind deshalb ihrer 
Function nach vielfachen Reizen ausgesetzt und gewissermassen fortwährend im 
Kampfe mit für den Organismus schädlichen Substanzen. Daraus erklärt sich das 
ungemein häutige Vorkommen der A. als Begleiterscheinung der verschiedenartigsten 
localen und allgemeinen Infectionen. Die locale, pr im ä r e, g e n u i n e A. ist, wenn 
überhaupt vorhanden, gewiss selten. Hieher gehören die nach Erkältungen beob- 
achteten sogenannten rheumatisch e n A d e ni t i d e n, die aber wahrscheinlich nur 
deshalb als primäre imponiren, weil die Eingangspforte für die Infection oft nicht 
mehr aufgefunden werden kann. Nach anstrengenden Märschen tritt zuweilen eine 
A. inguinalis auf, nach directen Traumen findet man Lymphdrüsenschwellungen 
an den betroffenen Körperstellen, doch ist es auch in diesen Fällen schwer, den 
Nachweis für das primäre Entstehen dieser Processe zu liefern. Von (institutionellen 
Erkrankungen, bei welchen zuweilen die Lymphdrüsen primär afficirt werden 
oder wo Entzündungen und Hyperplasien derselben die Hauptrolle spielen , wird 
später die Rede sein. 

Unzweifelhaft secundärer Natur sind die durch Wund infection ent- 
stehenden A d e n i t i d e n. Hier bildet immer eine Continuitatstrennun°• der 
äussereren Decke die Eingangsöffnung für die Krankheitserreger. Die zum ver- 
wundeten Körperbezirke gehörenden Lymphgefässe führen die entzündungserregeuden 
Substanzen den nächsten Lymphdrüsen zu, in welchen sich nun die aus der patho- 
logischen Histologie bekannten Vorgänge abspielen. Es findet sowohl Theihmg und 
Proliferation der fixen Gewebselemente, als auch Auswanderung von Blutkörperchen 
statt. Die Function der Drüse ist aufgehoben, die Lymphcirculatiou an dieser 
Stelle ist unterbrochen , das normal weiche Gewebe wird durch die Infiltration 
hart, die Drüse vergrössert sich rasch, oft in wenigen Stunden, und wird ein 
fühlbarer, in diesem Stadium immer scharf begrenzter Tumor. Die Grösse der 
auf die geschilderte Weise intumescirten Lymphdrüsen schwankt von der einer 
Erbse bis zu der einer Wallnuss, und wenn man die normalen Drilsen damit ver- 
gleicht, ergibt es sich, dass sie durch die intensive Infiltration oft. auf das hundert- 
fache ihres Volumens sich vergrössern. Interessant ist die Wechselbeziehung zwischen 
Lymphangoitis und Lymphadenitis; die Intensität der ersteren steht durchaus 
nicht im Verhältnis» zur Heftigkeit der letzteren. Im Gegentheil ; man findet oft 
stürmisch sich entwickelnde A. , ohne dass man eine nachweisbare Röthung und 
Schmerzhaftigkeit der Lymphgefässe beobachten kann, durch welche die Infections- 
stolfe zu den Drüsen gelangt sein müssen. Und anderseits kann eine ausgesprochene 
Entzündung der zu dicken , fühlbaren . schmerzhaften Strängen angeschwollenen 
Lymphgefässe bestehen, ohne dass in ihrem Gefolge eine erhebliche Affection der 
Lymphdrüsen zu Stande kommt. Dies erklärt sich aus der Unterbrechung des 
Lymphstromes und der Thrombosirung in den entzündeten Lymphgefässen, so dass 
die mit ihnen im Connexe stehenden Drüsen von der Infectionsquelle gleichsam 
abgeschnitten sind. Auch die Grösse der Wunde und die an derselben stattfindenden 
pathologischen Vorgänge stehen zu der Lymphdrüsenaftection nicht im proportionalen 
Verhältnisse Kleine Risse und Schrunden, in beschränkter Intensität etablirte 
Geschwüre begünstigen , wenn sie inficirt werden, das Zustandekommen einer A. ; 
bei grösseren Wunden werden durch das leichtere Abfliessen der Secrete und der 
in ihnen enthaltenen Mikroorganismen die Lymphgefässe weniger schädliche Sub- 
stanzen in sieh aufnehmen. Die Infectionsträger werden oft so rasch zu den 
Lymphdrüsen fortgeführt, dass die Wunde keine auffallende Veränderung, manch- 
mal sogar normale Granulation, selbst Vernarbung zeigt, während die Lymph- 
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drüsen sieh iu florider Entzündung befinden ; andererseits aber kann inau aus- 
gedehnte Eiterungsproeesse, Erysipel, Gangrän beobachten bei fehlender oder nur 
geringfügiger A. 

Die beschriebene Form der Lymphdrüsenentzündung ist , wie bereits 
erwähnt, immer eine acute; Schwellung und Schmcrzhaftigkeit und meist auch 
Röthung der darüberliegenden Haut sind ihre gewöhnlichen Begleiterscheinungen. 
Im Stadium der Intumescenz und Infiltration hat der entzündliche Vorgang häufig 
seinen Höhepunkt erreicht; es kann nun zur vollkommenen Resorption und Rück- 
bildung der Entzündungsproducte kommen : zuweilen verkleinert sich , wenn die 
primäre Ursache wegfällt, die Drüse fast ebenso rasch wie sie intumescirte. In 
anderen Fällen , namentlich wenn kleine , aber constante Reize fortwährend zu 
Nachschüben Anlass geben oder wenn der Process von vorneherein sich mehr 
subacut entwickelt, wie die« z. B, bei den Lymphdrüsenschwellungen in inguine 
in Folge von Fussgeschwüren der Fall ist. tritt die A. in ein chronisches Stadium : 
die durch die Entzündung neugebildeten Zellen organisiren sich zu einem festen, 
derb elastischen Bindegewebe und die ganze Substanz der Drüse kann auf diese 
Weise langsam zu Grunde gehen. Derartige chronisch entzündliche Drüsengeschwülste 
bestehen oft jahrelang, trotzen allen auf die Resorption hinzielenden therapeutischen 
Massnahmen und können nur durch die Exstirpat'mn radical beseitigt werden. 

Anders gestaltet sich das Bild, wenn weder Rückbildung, noch Organisiruug 
eintritt, der acute Process fortschreitet und die Drüse vereitert. Das intiltrirte 
Gewebe wird allniälig von der Eiterung ergriffen, und an Stelle des eingeschmolzenen 
Drüsengewebes findet mau jetzt einen in die Drüsenkapsel eingeschlossenen Abscess. 
Der Eiter durchbricht bald die Kapsel und entleert sich je nach der anatomischen 
Lage entweder nach aussen durch die vorher verdünnte und.geröthete Maut oder nach 
innen; bei tiefer Lage der vereiterten Drüsen kann es zu Senkungsabscessen 
kommen, welche an einer von dem Sitze der A. mehr weniger entfernten Stelle 
an die Oberfläche gelangen. Nach Durchbruch der Kapsel wird das den Ent- 
zündungsherd umgebende Gewebe in Mitleidenschaft gezogen, es entwickelt sich 
eine Peri- und Paraadenitis, und wenn auch das Bindegewebe der Umgebung bei 
grösserer Intensität des Processes in ausgedehntem Masse aflicirt ist, wird das 
Krankheitsbild dem der Phlegmone so ähnlich , dass in diesem Stadium die 
Differentialdiagnose nicht mehr leicht ist. 

Bei acuten allgemeinen 1 n fec t i o n sk r a n k h ei t e n entwickeln sich 
Lymphdrüsenentzündungeii, welche histologisch und klinisch ganz ähnlich verlaufen 
Wie die locale A. nach Wuhdihfection. Wir erinnern an die zum Symptomencomplexe. 
der Diphthcritis und der Scarlatina gehörige Schwellung der Submaxillar- und 
Cervical drüsen , an die Erkrankung der Mesenterialdrüsen beim Typhus und an 
die multiplen Adenoiden beim Milzbrand und beim Rotze. Die entzündliche Lyniph- 
drüsenschwellung bei der orientalischen Pest ist so charakteristisch , dass diese 
Seuche ihr den Namen der „Buboncnpest" verdankt. 

Von chronischen Infectionskrankheiten führen vornehmlich die Tubereulose 
und die Syphilis zu entzündlichen Atfectionen der Lymphdrüsen. Die tu bereu löse 
A. charakterisirt sich, wie alle durch die Tubereulose hervorgerufenen Entzündungs- 
processe, durch die Neigung zur Verkäsung. Die lnfection der Drüsen mit dem 
Tuberkelvirus kann entweder auf dem Wege durch das Blut erfolgen, oder durch 
die Lymphgefässe, welche die Krankheitserreger von der Peripherie aus zuführen. 
Auf diese Weise entstehen bei 1 tuberculösen Processen an der Haut, in den Sehnen- 
scheiden und Knochen Adenitiden in den Lymphdrüsen, welche durch ihre Lymph- 
gefässe mit den erkrankten Geweben in Verbindung stehen, und auch die Tuber- 
culose der Bronehialdrüsen dürfte auf gleiche Weise von den erkrankten Stellen 
der Lunge aus zu Stande kommen. Man findet oft, namentlich bei jungen 
Individuen und Kindern, tubercnlös erkrankte, geschwellte Drüsen, ohne dass man 
in anderen Organen deutliche Symptome der Tubereulose nachweisen kann. Wie 
diese Form der A., welche mit Vorliebe an den submentalen, submaxillaren und 
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Achseldrüsen auftritt, zu Stande kommt, ist nicht ganz klar; es scheint, dass das 
Tuberkelgift in solchen Fallen, ohne grösseren Schaden anzurichten, andere Gewebe 
passirt und erst die für dasselbe empfindlicheren Lymphdrüsen tiefer afficirt. In 
diesem Sinne kann man von einer localen Drüsent über cul ose sprechen. 
Im Verlaufe der tuberculösen A. kann man zwei Formen unterscheiden. Bei der 
einen tritt rasch Verkäsung und Vereiterung ein, doch unterliegt hier gewöhnlich 
nicht das ganze Gewebe der Drüse, wie dies bei der nicht tuberculösen A. 
beschrieben wurde, einer rasch fortschreitenden eiterigen Einschmelzung, sondern 
es bilden sich häufig in dem inficirten, verkästen Gewebe multiple Abscesse. Mau 
kann, wenn die Drüse in diesem Stadium entfernt wird, aus dem siebartig • durch- 
löcherten Gewebe den Eiter in kleinen Tropfen auspressen. Diese kleinen Abseesse 
confluiren bei längerem Bestehen laugsam und brechen, wenn sie sich selbst 
überlassen werden, gewöhnlich nicht an einer, sondern an mehreren Stellen durch, 
so dass sieb dann auch an der Haut mehrere kleine Perforationsöfthungen bilden! 
Auf diese Weise entstehen die bekannten, durch Vereiterung tubereulöser Drüsen 
verursachten langwierigen Fisteln , welche für diesen Proeess von diagnostischer 
Bedeutung sind, da andere Abscesse gewöhnlich durch eine grössere Perforation*- 
öfihuug der Haut sich entleeren, welche nach beendeter Vereiterung des 
erkrankten Gewebes sich spontan schliesst. Die Perforationsöfthungen zeigen in 
solchen Fällen deutlich den Charakter der Umrandung tuberkulöser Geschwüre 
und sind durch ihre zugeschärften, abhebbaren lividen Ränder charakterisirt. 

In anderen Fällen verkäst das Gewebe der erkrankten Drüsen nur an 
einigen Stellen, zeigt auf dem Durchschnitte eine markige graurothe Infiltration 
und verharrt lange Zeit, von der Drüsenkapsel eingeschlossen, in diesem Zustande 
chronischer Schwellung. Diese zweite Form der tuberculösen A. wurde bereits 
erwähnt und ist diejenige, welche bei jugendlichen Individuen ohne sonstige 
tuberculöse Erkrankung beobachtet wird. 

Tubereulös erkrankte Drüsen können durch Druck auf andere Organe 
Compressionserscheinungen herbeiführen, namentlich ist das bei der Tuberculöse 
der Bronchial-, Mediastinal- und Mesenterialdrüsen der Fall. Treten bei sonst 
evidenter Tuberculöse derartige Symptome auf, so wird man immer auf diesen 
Connex aufmerksam sein müssen. 

Die rosenkranzförmig an einander gereihten Drusentumoren am Halse 
scrophulöscr Kinder sind ein so bekanntes Bild, dass wir sie nur vorübergehend 
erwähnen. 

Die syphilitisch a ff i eisten Lymphdrüsen überschreiten, ausser 
in inguine und auch hier nur selten, nie Erbsen- bis Haselnussgrösse. Die Eut- 
zündung ist eine von vorneherein sehr chronische, zur Organisirung und Binde- 
gewebsneubildung tendirende und führt, wenn nicht andere Zufälle mitspielen 
nicht zur Vereiterung. Bei acuter Syphilis erkranken zuerst die tiefer und höher' 
liegenden Inguinaldrüsen, bei älteren Infectionen treten Schwellungen vornehmlich 
in den Cervical- und Cubitaldrüsen auf; diese, namentlich die Cubitaldriisen- 
schwellung, sind für die Diagnose einer vor Jahren stattgefundenen luetischen Infection 
von grosser Bedeutung. 

An der Grenze zwischen einfacher Hyperplasie und leichter chronisch ent- 
zündlicher Gewebsveränderung steht die bei der Leukämie und Pseudo- 
leukämie auftretende Drüsenerkrankung. Es handelt sich bei beiden Aft'ectionen 
um Störungen in der Thätigkeit der blutbildenden Organe ; inwieweit die Lymph- 
drüsen durch primäre Erkrankung den Symptomencomplex beeinflussen oder durch 
die bereits entwickelte leukämische Disposition in Mitleidenschaft gezogen werden, 
ist noch nicht sichergestellt. Eine Form der Leukämie wird bekanntlich als 
„lymphatische Leukämie" bezeichnet, wobei man wold von der Annahme einer 
primären Lymphdrüsenafleetion ausging. Die an den leukämisch geschwellten 
Drüsen auftretenden entzündlichen Erscheinungen beschränken sich auf Ver- 
wachsungen der oft dicht nebeneinander liegenden intumescirten Drüsen, ein 
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Befund, der Bich zum Theil durch mechanische Heizungen erklären lägst , da die 
benachbarten Drüsen bei raschem Wachsthum einen Druck auf einander aus- 
üben müssen. 

Was von den leukämischen Drüsen gesagt wurde, gilt auch von der 
pseudoleukämischen Drüsenaffection. Nach den heutigen Anschauungen sind 
diese beiden Erkrankungen überhaupt nicht von einander zu trennen , weil Fälle 
bekannt sind , in denen eine früher genau beobachtete Leukämie in eine Pseudo- 
leukämie überging. Die Pseudolcukämie wäre demnach als eine Leukämie zu 
betrachten, bei der Anämie und Lyniphdrüsenschwellung vorhanden sind, die Leuko- 
cytose aber aus unbekannten Gründen entweder nicht zur Entwicklung kam oder 
nachdem sie bereits ausgebildet war, wieder verschwand. Aus dem Gesagten erhellt, 
dass die Lymphdrüsenerkranknng bei diesen beiden ähnlichen Processen weder 
ätiologisch noch klinisch zu trennen ist. Leukämisch geschwellte Lymphdrüsen als 
solche zu diaguosticiren wird wohl niemals Schwierigkeiten bereiten ; sie sind nie 
schmerzhaft und kommen nie zur Vereiterung. Von dem Leukämischen ProCesse 
sind meist alle Lymphdrüsen des Körpers mehr weniger ergriffen . die stärkste 
Schwellung zeigen oft die Lymphdrüsen des Halses. 

Wenn wir die einzelnen Regionen besprechen , an denen Lymphdrüsen- 
Schwellungen am häufigsten gefunden werden, ergeben sich einige Momente von 
diagnostischer Bedeutung. 

Bei der A. inguinalis ist immer eine genauere Untersuchung der Ge- 
schlcchtstheile vorzunehmen, weil es oft gelingen wird, hier die Krankheitsursache 
zu entdecken. Ausser den weichen und harten Svhaiikergesehwiiren können auch die 
Gonorrhoe, Balanitiden und Excoriationen zu entzündlichen Schwellungen in inguine 
Aulass geben. Vorübergehend sei erwähnt, dass man den Namen Bubo, der früher 
synonym mit A. gebraucht wurde, jetzt gewöhnlich nur für speeifische Inguinaldrüsen- 
entzttndungen anwendet. Näheres ist unter diesem Artikel nachzulesen. Ausser 
Erkrankungen der Genitalien können sämmtliche entzündliche, und nlceröse Processe 
an den unteren Extremitäten die Ursache einer A. inguinalis abgeben. G e s <• h w el 1 1 e 
und auf Druck schmerzhafte Lymphdrüsen können, wenn sie au 
den Bruchpforten liegen, bei gleichzeitigem Bestehen nicht 
ganz klarer Incarcerat ionssy mptome zu diagnostischen Irr- 
t h ü m er n Aulass gebe n. 

Man wird sich in solchen Fällen immer überzeugen müssen , ob eine 
kleine Hernie vorhanden ist und ob die localen und allgemeinen Symptome auf 
eine Incareeration zu beziehen sind. Eine genaue Beobachtung und Untersuchung, 
sowie ruhige Erwägung der Symptome wird immer den richtigen Aufschluss 
geben, wenn überhaupt die Möglichkeit eines solchen Vorkommens in Erwägung 
gezogen wird. 

Bei der A. axillaris wird die Krankheitsursache entweder an der ent- 
sprechenden oberen Extremität oder an der Mamma zu suchen sein. Kleine 
Schrunden und Risse an der Brustwarze dürfen nicht übersehen werden, weil 
dieselben beträchtliche Drüsenschwellungen in der Achselhöhle verursachen können 
und bei richtiger Beurtheilung leicht ein Angriffspunkt für eine rasch erfolgreiche 
Therapie gefunden werden kann. 

Entzündungen der Bronchiale! rüsen sind nicht immer tuberculöser 
Natur ; dieselben entwickeln sich auch durch langandauernde Einathnnuig reizender 
Substanzen, ein anatomischer Befund, der intra vitam wohl nie Symptome her- 
vorrufen dürfte (s. „Bronchialdrüsenschwellung"). 

Tastbare Schwellungen der Mesenterialdrüsen finden sich, ausser 
bei Darmtuberculose, auch bei acuter und chronischer Gastritis und Enteritis und 
bei catarrhalischen und dysenterischen Geschwüren des Darmes (s. „Mesenterial- 
drüsenerkrankungen"). 

Bei den so häufigen localen A denitiden am U n t e r k i e f e r und am 
Halse muss die Nasenhöhle, der Mund und der Bachen einer genauen Unter- 
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Buchung unterworfen werden. Häufig sind cariöse Processe der Zähne und des 
Kiefers die Ursache von benachbarten Drüsenentzündungen. Pediculosis capitis 
und geschwürige Processe an der Koptschwarte sind auch oft eine Ursache von 
DrUseusehwellungen am Halse. Können solche causale Momente nicht mit Sicherheit 
eonstatirt werden, so wird man namentlich bei Kindern und jugendlichen Individuen 
auch wenn sonst keine manifesten Symptome der Tubereulose vorliegen, an die 
oben erwähnte Form der localen Driisentuberculose denken müssen, welche sich 
Scheinbar primär in den Drüsen localisirt. 

St reng - vom Oapitel der A. zu unterscheiden sind die Neubildungen in 
den Lymphdrüsen. Meist entstehen dieselben secundür durch locale Infection oder 
durch Gewebselemente, die vom Blute oder der Lymphe vom Sitze der Erkrankung 
fortgeführt wurden. Eine den Lymphdrüsen eigenthümliche primär maligue Er- 
krankung ist das Lymphosarcom. Die malignen Tumoren der Lymphdrüsen 
werden kaum mit Adcnitiden verwechselt werden können, wenn man bedenkt, 
dass nur den bösartigen Neubildungen das rapide Wachsthum und ein tieferes 
Uebergreifen und Hineinwuchern in andere Gewebe (diagnostisch wichtig ist 
besonders die Fixation der Haut an den Tumoren) eigen ist. 0. Zuckerkand]. 

Adenoide Vegetationen, s. Nasenrachenraum, adenoide 
Vegetationen im... 

AdenOCarCl'nOm, s. Neubildungen. 

Adenom, s. Neubildungen. 

Adenopathie, s . Adcnitis. 

Adhäsionen. Es handelt sich hier speciell um die A. der serösen Häute, 
die sowohl wegen der Veränderungen, die sie im Symptomenbilde der sie erzeugenden 
Krankheit hervorrufen, als auch wegen ihrer Folgeerscheinungen in diagnostischer 
Hinsicht von Bedeutung sind. Die Bildung von A. ist stets eine Folge eines voraus- 
gegangenen Entzündungsprocesses ; sie entstehen in der Weise, dass die gegenüber- 
liegenden Serosaflächen sich mit vascularisirten Pseudomembranen bedecken, °die sich 
mit einander vereinigen. Nicht selten lässt sich die Entstehung der A. durch ein 
wahrnehmbares Reibegeräusch voraussagen, in vielen Fällen kommen sie aber in 
latenter Weise zu Stande. Als die wichtigste Veränderung, welche die A. in dem 
sie erzeugenden Krankheitsbilde hervorrufen, ist der Umstand zu erwähnen dass 
sie oft den Durchbrach etwaiger Eiterhöhlen in die serösen Höhlen verhindern und 
einen solchen nach aussen oder in einen natürlichen Weg ermöglichen. In solchen 
Fällen ist der Durchbruch selbst ein hinlänglicher Beweis für das Vorhanden- 
sein einer A. 

Was nun die Folgen der A. betrifft, so bedingen die nach einer 
Pleuritis zurückbleibenden Schwarten eine Abplattung der Lunge und der ent- 
sprechenden Partie der Thorax wandung; an dieser Stelle sind die Respirations- 
geriiusche schwächer zu hören als an anderen Theilen. Bezüglich der peri- 
cardialen A. s. „Pericarditis". Häufig ist das Peritoneum der Sitz von A., 
welche dadurch gefährlich werden können, dass sie zu Fixationen, Knickungen und 
Abschnürungen des Darmes und somit zu schweren lncarcerationserscheinungen 
führen können. Brk;ht hat angegeben, dass man bei Vorhandensein von A. zwischen 
Peritoneum und Abdominalorganen, beim Palpiren des Bauches, ein eigenthümliches, 
dem emphyseinatösen Crepitiren oder dem Knarren frischen Leders ähnliches 
Gefühl empfindet, eine Angabe, die bis nun von wenigen Autoren bestätigt wurde. 
Von -Wichtigkeit sind ferner die A. des Peritoneums wegen der Complicationeu, 
die sie bei den Operationen in der Bauchhöhle bedingen (s. „Unterleibsgeschwülste"). 

_ Sclinirer. 

Adipsie (&yz, Durst). Im Gegensatze zu vielen, meist männlichen Personen, 
welche sich durch Behagen an alkoholischen Getränken, meist Bier, zu einer über 
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die Norm gehenden Flüssigkeitsaufnahme von weit mein- als 2 L. flüssiger Nahrung 
gewöhnen, haben sich andere männliche, viel häufiger weihliche Personen an eine 
ganz ungenügende Flüssigkeitsaufnahme gewöhnt, so dass ihre Harnmenge unter 
1200 Ccm., seihst bis 500 — 600 Ccm. absinkt, der concentrirte, doch sonst normale 
Harn durch eine, bei genügender FlUssigkeitszufulir verschwindende Ausscheidung 
von Uraten auffällt, öfter auch bei schon geringer Harnmenge in der Blase Harn- 
drang in peinlicher Weise eintritt. Beinahe constant ist Obstipation vorhanden, die 
sich bei normaler Getränkemenge abschwächt oder selbst verschwinden kann, ferner 
in gleicher Weise beeinflussbare Inappetenz nach Nahrung. Oefter zeigen sich auch 
Zustände von Mattigkeit, psychischer Trägheit in der letzten oder den zwei letzten 
Stunden vor der Mahlzeit, oder Beklemmungen oder Herzklopfen zu dieser Zeit 
bei Nervösen, insbesondere Anämischen, doch auch bei glänzend genährten sensiblen 
Personen. — Die Diagnose muss sich auf die verminderte tägliche Harnmenge bei 
Fehlen abnormer Harnbestandtheile, insbesondere von Eiweiss, stützen : das speeiiische 
Gewicht ist nicht immer auffällig erhöht. Die Anamnese ergibt eine ungenügende 
Getränkemenge, die überhaupt, oder wenigstens in der wärmeren Jahreszeit, oder 
bei abnorm warmer Bekleidung, oder überheizter Stube im Winter nicht genügt, die 
Ausgaben der Perspiration, der Lungenathmung, der Abgabe mit dem Koth und 
der normal 1500 Ccm. betragenden Harnentleerung zu decken. Gelegentlich findet 
man einen normalen oder erhöhten Hämoglobingehalt, der unter normaler Getränke- 
zufuhr abfällt, während das Körpergewicht in wenigen Tagen rasch sich hebt, 
selbst um mehrere Kilogramm, ohne dass ein Ansatz von Fleisch und Fett am 
Körper in solch enormer Höhe dies erklären könnte. Insbesondere vom vierzigsten 
Jahre an findet sich nicht selten, unterstützt durch die ungenügende Flüssigkeits- 
aufnahme, reichliche Ausscheidung von Uraten im Harn, dann Bildung von Harn- 
gries, Nierensteinen, endlich Blasensteinen und die mit der Bildung und dem 
Abgang derselben einhergehenden Beschwerden, auch bei sonst verständiger, nicht 
zu eiweissreicher Nahrung. Pfungen. 

AßQOphOllie (a't£, Ziege und 9cov^, Stimme). Man versteht hierunter eine 
zitternde, dem Meckern der Ziegen ähnliche, näselnde Stimme, welche bei der Aus- 
cnltation der Stimme an der hinteren unteren und seitlichen Thoraxfläche mitunter 
gehört wird, sobald sich dort ein pleuritisches Exsudat mittelgrosser Menge befindet. 
In welcher Weise die A. zu Stande kommt, ist schwer zu erklären. Man kann ver- 
muthen, dass die vom Exsudat etwas gedrückten Bronchien durch die Stimmwellen 
in zitternde Bewegung gerathen. Hiedurch wird die Stimme zitternd, und da sie 
ausserdem noch bei der Fortleitung durch die Flttssigkeitsschicht abgeschwächt 
wird, so verliert sie an Deutlichkeit. Ihre diagnostische Bedeutung ist sehr unter- 
geordnet. Allerdings kommt sie nur sehr selten bei anderen Zuständen als bei 
Pleuraexsudaten vor, aber sie findet sich auch zuweilen normal bei Kindern zwischen 
den Schulterblättern. Dass man des Nachweises der A., die nur in einem kleinen 
Brocentsatz der Fälle von Pleuraexsudaten vorkommt, nicht bedarf, um das Pleura- 
exsudat zu diagnosticiren, ist selbstverständlich. P. Guttmann. 

Aesthesiometer. Ein von Sievekixg in London zur Prüfung des Orts- 
sinnes construirtes Instrument. Dasselbe besteht aus einem etwa 13 Cm. langen 
Metallstabe , von dessen einem Ende ein unbeweglicher , 4 — 5 Cm. langer , mit 

stumpfer Elfenbeinspitze versehener Arm in senk- 
Fig. ii. rechter Richtung abgeht, während das zweite Ende 

■A .--..^ngy,..,..,..., ...» einen dem ersten parallel laufenden, verschieb- 

"^y 3 j baren, aber mit Schrauben feststellbaren Arm 

trägt. Die Entfernung der beiden Spitzen von ein- 
ander, die an der am horizontalen Balken angebrachten Millimetereintheilung 
abgelesen werden kann, gibt den Minimalabstand an, in welchem 2 örtlich getrennte 
ReTze noch als solche gesondert wahrgenommen werden (Fig. 11). s. 
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AgOtlie (dywvfe Kampf) nennt man den Todeskampf, d. i. das allmälige 
Erlöschen der Lebensfnnctionen. Dasselbe gibt sieb durch folgende Erscheinungen 
kund: Veränderung der Gesichtszüge (Facies hippoeratica) , Lividität der Lippen. 
Blasse des Gesichtes, das sich oft mit kaltem klebrigem Seh weisse bedeckt. Der 
Unterkiefer sinkt herunter, daher der Mund offen bleibt. Unbeweglichkeit der 
Augen und der Lider. Langsame, erschwerte, unregelmässige Respiration, indem 
auf einige oberflächliche Inspirationen ein tiefer Athemzug folgt. Wegen der mangel- 
haften Exspiration entsteht ein laut vernehmbares Rasseln in den Bronchien und 
der Trachea. Die Hcrzthätigkeit wird immer schwächer, der Puls ist klein, 
frequent, kaum fühlbar, iiitermittirend. Häufig stellt sieh in Folge der Sphincteren- 
lähmung unwillkürliche Entleerung von Kotli und Harn ein. Das Bewusstsei» 
erlischt manchmal schon frühzeitig, ein anderesmal erhält es sich bis zum letzten 
Athemzugc ungetrübt. Von den Sinnen schwinden zuerst der Geruchs- und Ge- 
schmackssinn. Am längsten bleibt seitens der Sensibilität die Empfindlichkeit der 
Conjunctiva zurück. Die Dauer und Stärke der A. hängt von der Natur der zum 
Tode führenden Erkrankung und von der Kraft des Individuums ab. 

. ... Schnirer. 

Agoraphobie, s. Platzangst. 

Agraphie (ypfyeiv, schreiben). A., Verlust der Fähigkeit zu schreiben, 
im Sinne einer Aphasie, kann nur diagnostieirt werden, wenn keine Lähmung 
der zum Schreiben verwendeten Hand besteht. Sie findet sich auch dann nur 
selten als isolirte aphasische Störung, vielmehr zumeist als Begleiterseheiuuii'v 
einer motorischen Aphasie, anderemale in Abhängigkeit von aphasischen Störungen 
sensorischer Natur. Eine gewisse Unabhängigkeit des Schreibvermögens von diesen 
anderen, häufigeren aphasischen Ausfallssymptomen findet sich bei manchen Personen 
als individuelle Erwerbung. 

Bei der Prüfung auf A*. ist der Kranke entweder nicht im Stande, einen 
einzigen Buchstaben zu schreiben, oder es gelingt ihm der eine und andere 
(Schreibreste;, den er dann in unberechtigt häufiger Weise wiederholt. Diese 
Amnesie, das Vergessen der Handbewegungen , welche zum Schreiben der Buch- 
staben erforderlich sind, ist das Hauptkennzeichen der A. Nicht selten ist es dem 
Kranken möglich, seinen Namen als ganzen Zug zu produciren, obwohl er einzelne 
Buchstaben daraus nicht zu schreiben vermag. Diese Abweichung von dem sonst 
ganz analogen Verhalten bei motorischer Aphasie erklärt sich daraus, dass wir 
unseren Namen so viel häufiger schreiben als aussprechen. 

Während die Schreibbewegungen complet vergessen sind, können andere 
ähnlich hoch complh-irte Leistungen der Hand vollkommen erhalten sein (z. B. Hand- 
arbeiten, Zeichnen). Auch die Zahlen, die überhaupt nicht den blos symbolischen 
Werth der Buchstaben haben, können bei A. für Buchstaben erhalten sein. Das 
Schreiben auf sensible Anregung (auf Dictat, auf Gelesenes» kann ebenso gestört 
sein, wie das Spontaiisch reiben, oder es kann besser als dies von Statten gehen. 
Wenn es mehr gestört ist als das spontane Schreiben, so deutet dies auf eine 
daneben bestellende sensorische Aphasie hin. 

Für «lie Abhängigkeit der Schreibfähigkeit von den anderen Sprach- 
leistungen gilt als ungefähre Regel, dass motorischer Ausfall meist auch A. mit 
sich bringt, dass A. fast regelmässig bei acustischem Ausfall besteht, und dass 
optischer Ausfall die Schreibfähigkeit am wenigsten stört. 

Geringere Grade von A. verrathen sich wie bei der Aphasie durch das 
Vorwiegen der Paragraphie (s. d.) analog der Paraphasie. Nur für die isolirte A. 
kann ein Versuch der Localisation gewagt werden ('s. „Aphasie"). Die in Betracht 
kommende Region ist der Ausläufer des Sprach fehles gegen das Armcentrum, das 
AVurzelstück der zweiten Frontalwindung. Freud. 

Agrypnie, s. Schlaflosigkeit. 
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Ainhlini (= absägen) ist eine der afrikanischen Pace eigenthümliche. 
Spontan und aus unbekannten Gründen auftretende Erkrankung der kleinen Zehe 
eines oder beider Füsse, welche in kartoflelförmiger Anschwellung der ersten 
Phalanx der Zehe und allmäliger AbBchnürung des Gliedes hinter der verdickten 
Stelle besteht. Der ganze Process verläuft sehr langsam und kann 1 — 10 Jahre 
in Anspruch nehmen. Ii. 

Akamathesie, s. Aphasie. 

Akidopeirastik (»ife Nadel, Trs^rdai, versuchen) ist das von Mii.dki.- 

DOEPFF 1856 angegebene Verfahren, mittelst nadeiförmiger Instrumente die Kon- 
sistenz eines Tumors, den Inhalt einer Höhle etc. festzustellen. Letzterem Zwecke 

dient die durchbohrte Nadel (s. „Probe- 
Fig. 12. punetion"); weiters wird die A. derzeit 

nifitin n. j iii ii.im._l 7I "' |, ' , ' srsl, ' llim .- ''er ostalen Natur einer 

--M ^^^^^^ g Ankylose (s.d.) und bei (iebrauch 

einer mit Harpune versehenen Nadel 

(Fig. 12) — zur Erlangung eines kleinen Stückchens aus dem (iewelic eines 

Neoplasma, um dessen Charakter mikroskopisch feststellen zu können . benützt. 

Auch bei Verdacht auf Trichinosis (s. d.) kann die Harpune behufs Entfernung 

eines Stückes Muskelfleiseh benützt werden (KÜCHENMEISTER), B. 

Akinesia algera (jcCvtjgis, Bewegung) ist von mir ein Zustand genannt 
worden, in dem Unbeweglichkeit wegen Schmerzhaftigkeit der Bewegungen besteht, 
ohne dass doch eine handgreifliche Ursache der Schmerzhaftigkeit vorhanden wäre. 
Die Kranken stammen aus belasteten Familien, sie haben gewöhnlieh schon vor 
ihrer Erkrankung neurastheniseh-hypochondrische oder hysterische Zeiehen dar- 
geboten. Die A. a. entwickelt sich, wie es scheint, in der Kegel nach seelischer 
Ueberreizung, langsam. Die Kranken können 'ganz bewegunglos werden, abgesehen 
vom Kopfe und den unwillkürlichen Muskeln. Der Zustand kann Jahre lang dauern 
und in geistige Störung übergehen. Ob wirkliche Heilung vorkommt, ist unbekannt. 

Die Diagnose hat sich auf das ganze Bild der Krankheit einerseits, 
auf die Abwesenheit von Zeichen organischer Läsion andererseits zu stützen. 

Möli ins. 

Akne (Äxvf), Knoten), Finne. 

1. A. communis (vulgaris). Die Diagnose der A. v. disseminata, welche 
als eine Verschwörung der Talgdrüsen in Folge Betention des übermässig pro- 
ducirten und der fettigen Metamorphose nicht genügend unterlegenen llauttalges 
anzusehen ist. stützt sich vorwiegend auf das gleichzeitige Vorkommen von 
Comedonen, mässig elevirten, entzündlichen, knotigen Erhabenheiten und daraus 
entstandenen Pusteln, an deren centralen Partien noch immer die dunklen Aus- 
führungsgünge der Talgdrüsen ersichtlich bleiben, wenn nicht gerade der Ver- 
eiterungsprocess schon so .weit vorgeschritten ist, dass Drüse und Mündung durch 
denselben aufgezehrt worden sind. Die I nte ns i t ä ts grade dieser Verände- 
rungen sind bei verschiedenen Individuen verschieden, und es wird somit auch 
das Bild der A. nicht immer das gleiche sein. Einmal prävalirt mehr die Come- 
donenbildung ohne beträchtliche Pustulation, während in anderen Fällen die 
befallenen Hautpartien mit einer Unzahl von Knoten und Pusteln bedeckt werden, 
so dass nur relativ wenige Comedonen ohne die erwähnten entzündlichen Erschei- 
nungen angetroffen werden. Die Grösse der Pusteln selbst und die Tiefe ihres 
Sitzes unterliegt gleichfalls mannigfachen Variationen : denn während in einer 
Reihe von Fällen die folliculäre Verschwärung nur in den oberflächlichen 
Schichten der Lederhaut sitzt, entwickeln sich bei einer anderen Reihe phleg- 
inonen artige, bis in das subcutane Zellgewebe reichende Literherde, die an 
Stellen, wie die Nasenflügel, sogar eine vollkommene Perforation derselben nach 
sich zu ziehen vermögen. Die Localisation der A. vulgaris entspricht begreiflicher 
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Weise jenen Stellen der allgemeinen Decke, welche die grösste Anzahl von Talgdrüsen 
tragen, und wird die Krankheit daher am häufigsten an der Haut des Gesichtes, 
des Eilekens und der Brust angetroffen, und gerade diese Legalisation ist es, 
welche diese Akneform von anderen Akneformen und ähnlichen pustulösen Erkran- 
kungen differenziren lüsst. So tritt z. B. die A. varioliformis (necrotica, atrophica) 
(s. u.) nur an der Stirne in ungefähr 2 Finger breiten, theils die behaarte Kopf- 
haut, tlieils die Stiriihaut gleichmiissig betreffenden Streifen, besonders heftig an den 
Schläfen und in selteneren Fällen auch an den Xasenwinkeln und am Kinn, die 
Jodakne (s.u.), ohne besondere Prädileetionsstellen einzuhalten, an der ganzen 
Hautoberfläche , sowohl an behaarten als nicht behaarten Theilen auf, während 
die Bromakne (s. n.) nur ganz circumseripte Efflorescenzgruppen auf die Haut 
setzt und vielleicht die unteren Extremitäten am häufigsten ergreift, ferner die 
Theerakne besonders auf jenen Hautpartien situirt ist, die mit dem Theer in 
directe Berührung kommen und an denen zahlreiche Haarfollikel die Eingangspforten 
für den applicirten Theer abgeben; während endlich die A. kachecticorum 
(s. u.) eine allgemeine Verbreitung über die Körperoberfläche aufweist, und nur 
in der Umgebung des Möns veneris die zahlreichsten und grössten Efflorescenzen 
vorfindlich sind. Als wesentliches Unterscheidungsmerkmal dieser erwähnten Akne- 
formen von der A. vulgaris dient auch noch die Lebensperiode, in der die 
A. vulgaris sich entwickelt , und die Umstände , denen die anderen Formen ihre 
Entstehung verdanken; denn, während der Beginn der A. vulgaris zur Zeit der 
auftretenden Pubertät beobachtet wird und gewöhnlich eine längere Keihe von 
Jahren in wechselnder Intensität zu verharren pflegt, vermögen die anderen Formen in 
jedem Alter unter der Voraussetzung aufzutreten, dass die Schädlichkeiten oder Er- 
krankungen des Organismus, denen die gedachten Formen Entstehung und Namen 
verdanken, ihren Einfluss geltend machen. — Suchen wir ausserhalb des Bereiches 
der Akneformen nach Hautkrankhejten , welche zu Täuschungen und somit zu 
Verwechslungen Anlas» geben könnten, so werden sich nur noch die Syphilis 
und allenfalls auch die Variola zum Zweck der Differenzirung heranziehen lassen. 
Bei letzterer stellen aber wohl das gleichzeitig vorhandene Fieber, selbst wenn es 
noch so gering ist, die plötzliche Eruption über die ganze allgemeine Decke 
und die Gleichzeitigkeit der Entwickelung der einzelnen Efflorescenzen so gewichtige 
Merkmale in 's Feld, dass es genügt, die Haut in toto zu besichtigen, nm sofort einen 
allenfalls stattgehabten Irrthum zu corrigiren. Schwieriger gestaltet sich die Differen- 
zirung bei manchen Fällen von Syphilis, und dies um so mehr, als ja gerade 
die Polymorphie der Akneefflorescenzen Aehnlichkeit mit der Polymorphie der Syphi- 
lide darbietet, und auch bei letzteren das Gesicht und der Stamm den Hauptsitz für 
pustulöse Eruptionen abgeben. Hier ist jedoch eines zu bedenken, was sofort den 
genauen Beobachter auf die richtige Fährte lenken dürfte. Da der Comedo den 
Austritt des producirten Sebums an die Oberfläche verhindert, sind die erweiterten 
Talgdrüsen als Retentionscysten anzusehen, welche durch die periphere Entzündung 
eliminirt werden. Ist nun diese Cyste entweder in der Eiterung untergegangen 
oder künstlich durch Einschnitt in die Pusteldecke entleert worden , so heilt der 
entstandene Abscess sofort wieder zu, und schon nach wenigen Tagen findet man 
nur mehr einen glatten rothen Fleck an Stelle der frühereu Pustel. Anders ver- 
hält es sich bei den pustulösen Syphiliden. Das gesetzte syphilitische Infiltrat, ein 
cutanea oberflächliches Gumma, besitzt, wenn es im Centrum eiterig zerfällt, und 
somit ein Geschwür bildet, die Tendenz, sich in der Peripherie auszudehnen und 
immer wieder geschwürig zu zerfallen , so dass das Resultat eines pustulösen 
Syphilides bei spontanem Ablauf stets ein ulceröses sein wird. Es ist also der 
Mangel an Verschwürung und der Trieb zu rascher Heilung ein Charakteristicum 
der A. gegenüber dem pustulösen Syphilid , dessen Tendenz zu progredienter 
Ulceration für die Lues charakteristisch ist. 

II. A. varioliformis (necrotica, atrophica). Der von weil, meinem 
Vater für diese Form von A. gewählte Name A. varioliformis fand seine Begründung 



iu dem Umstände , dass nach dem Verheilen der einzelnen Efflorescenzen Narben 
zurückblieben , welche den Blatternarben sehr ähnlich sind: nachdem aber die 
Franzosen das Molluscum contagiosum, in der Meinung, das« diese Neubildung von 
den Talgdrüsen ausgehe und wegen ihrer Aehnlichkeit mit im Blüthestadium 
belindlichen Varioleiiel'floreseenzen auch als A. varioliformis bezeichnet haben, fährte 
diese Nomenelatur begreiflicher Weise zu manchen Verwirrungen. Es ist daher zweck- 
mässig , entweder den von den Amerikanern gewählten Namen A. atrophica oder 
den von Casar Bokck aeeeptirten A. necrotica fernerhin zu gebrauchen . wenn 
mir auch zweifelhaft erscheint , dass der eine seiner Fälle , sowie der Fall von 
Tontox in diese. Kategorie zu zählen sind, die mir vielmehr eigentümliche Formen 
von spontaner Gangrän zu sein scheinen. 

Immerhin aber passt der Name A. necrotica deshalb , weil man an 
allen Efflorescenzen eine vielleicht durch Druck der erweiterten Talgdrüsen ent- 
standene Gewebsnecrose findet, welche zu Substanzverlusten und der oben erwähnten 
Narbenbildung führt. 

Durch die Gegenwart dieser necrotischen .Stellen und durch die darnach 
zurückbleibenden Narben unterscheidet sich diese Akneform von der A. vulgaris so 
wesentlich, dass es kaum auch eines Unterschiedes in der Localisation der beiden 
Erkrankungen bedürfen würde , um sie von einander sofort zu trennen. Die A. 
necrotica beschränkt sich nämlich auf ein sehr geringes Territorium an den 
Schläfen und der Stirne, indem sie dort ungefähr ebensoweit die anbehaarte Haut 
occupirt, als auch Efflorescenzen an der behaarten Nachbarschaft auftreten. An 
einem die Breite zweier Finger selten Überschreitenden Streifen findet dann der 
Beobachter neben einzelnen rothen papulösen Elevationen . die ihren Charakter 
bald ändern , eine , je nach der Intensität des Falles verschieden grosse Menge 
von dunkel-schwarzrothen necrotischen Pfropfen , die an der l'nterlage fest 
anhaften. Nach und nach lockern sie sich von derselben und fallen als Krüstehen 
ab, unter denen sich aber schon eine deprimirte, in Form und Ausdehnung der 
Necrose entsprechende narbige Depression entwickelt hat, welche späterhin kaum 
mehr einer Veränderung unterliegt , so dass sie zeitlebens ziemlieh unverändert 
persistirt. Solche Akneknötchen mit nachfolgender Necrose finden sich nur noch 
an den Nasenflügeln und in der Nasenfalte und am Kinn. Lang hat einen Fall 
demonstrirt , bei dem sich derselbe Proeess an der Glans penis localisirte. was 
allgemein als ein Unicum anerkannt wurde. 

In niederen und mittleren Graden der Intensität des in Keile stehenden 
UebelS dürfte es zufolge der eben erwähnten so äusserst charakteristischen Er- 
scheinungen kaum zur Venveclislungsinöglichkeit mit irgend einem anderen lebel 
kommen können : wenn aber die Efflorescenzen in so grosser Anzahl gleichzeitig 
auftreten , dass sie einander berühren , dass dann die einzelnen necrotischen 
Lamellen mit einander confluiren, bei gleichzeitig gesteigerter Intensität an jedem 
einzelnen Punkt eine, wenn auch minimale Eiterung statthat, und sich dann 
Borken entwickeln, so kann bei nachlässiger Betrachtung wohl die Idee auf- 
tauchen, dass ein i mpetiginöses Eczem vorliege, und solche Fehler 
unterlaufen häufig genug. Hier kann man sich nur dann vor lrrthum bewahren, 
wenn mau der Narbenbildung die gehörige Aufmerksamkeit schenkt , da ja 
Narbenbildung nach Eczem nur in Folge gleichzeitig einwirkenden Traumas 
Kratzen) eintritt, und auch dann die Form ■ der Narben nicht jenen Typus 
einhält , dessen wir oben Erwähnung gethan haben. Sollte aber dem minder 
Geübten die Feststellung der Diagnose bei der ersten Investigation nicht möglich 
gewesen sein , und sollte er eine autieezematöse Therapie eingeschlagen haben, 
so wird er einmal aus dem Fehlschlagen der letzteren aufmerksam gemacht 
werden, zum zweiten aber nach genauer Untersuchung der nun von den Borken 
befreiten Stellen die necrotischen Lamellen, sowie die Wunden und vernarbten 
Depressionen erkennen, nach deren Würdigung die Diagnose nicht mehr schwer 
sein kann. 

DiagnobtiHcheK Lexikon. I. 
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III. Die A. kachecticorum (Scrophuloderma p u s t u 1 o s u m) charak- 
terisirt sich sozusagen als Folliculitis universalis, indem laotisch die 
ganze Hautoberfläche, sowohl ihr behaarter, als ihr nicht behaarter Theil, von 
einer Menge follikulärer Knoten bedeckt wird , deren Anzahl bei spontanem 
Ablauf so beträchtlich anwachsen kann, dass durch Confluenz grössere Partien 
in gleichmiissiger Weise bedeckt werden. Wie schon der Name besagt, sind die Indivi- 
du en, an denen diese Form von follicnlärer Verschwörung gefunden wird, solche, bei 
denen die Ernährung durch irgend ein causales Moment mangelhaft ist, so dass 
einmal Mangel an Nahrungszufuhr , und ein anderesmal Mangel an Verwerthung 
der genügend zugeführten Nahrung zur allgemeinen Kachexie führt. So findet 
sich das Uebel bei Leuten, welche in Folge von Armuth hungern, aber auch in 
schlecht versorgten Strafhäusern, besonders wenn gleichzeitig Mangel au genügender 
Luftzufuhr und Bewegung im Freien herrscht - und bei scrophulösen oder in 
Folge einer anderen schweren Allgemeinerkrankung kachectisch gewordenen Indi- 
viduen vor und ist bei ihnen häufig mit einer Eruption von papulösen Erhaben- 
heiten, einem sogenannten Liehen sc r o p h u lo so ru m (Scropliuloderma papu- 
losum) begleitet. Ausser dieser kranken liasis und der Universalität der 
Eruption besitzen die, Efflorescenzen auch noch an und für sich als Charak- 
teristicum eine gewisse Schlaffheit im Aufbau, welche es begreiflich erscheinen 
lässt, dass so bald nach ihrem Entstehen ein Zerfall zu stark eiternden Pusteln 
eintritt. Als Folge davon wird es daher auch erklärlich, warum die Zahl der 
pustulösen Efflorescenzen eine weit grössere ist, als die der knotigen. Besonders 
au jenen Stellen, an denen sich viele Ilaare befinden, und an denen schon früher 
irgend ein Reiz fReilmng, Druck, Maceration durch Schweiss) eingewirkt hat, 
finden sich viel mehr pustulöse Efflorescenzen vor, und es wird daher nicht Wunder 
nehmen, wenn man unter der Achsel und am Möns veneris Gruppen confluirender 
Pusteln wahrnimmt. 

In vielen Fällen wird der entzündliche Process auch noch durch Hämo r- 
rhagie complicirt, so dass dann die einzelnen Efflorescenzen eine dunkel-schwarz- 
rothe Farbe annehmen, eine Erscheinung, die ja auch ohne Pustulatiou bei herab- 
gekommenen kacheetisehen Individuen vorkommt und als Purpura simples 
bekannt ist. Als Resultat dieser hämorrhagischen pustulösen Efflorescenzen bleiben 
noch für lange Zeit, manchmal viele Jahre kenntliche, tiefdunkle P i g m e n t i r u n ge n 
in grosser Anzahl zurück. 

Differentialdiagnostisch wäre hier nur eines papulo- pustulösen 
Syphilides Erwähnung zu fchuri. Von letzterem unterscheidet sich aber die 
A. kachecticorum vor Allem dadurch, dass sie weiche, matsche Efflorescenzen setzt, 
während die syphilitischen Papeln stets eine deutlich merkbare Härte (Sclerose) 
aufweisen — und fernerhin jener Umstand, dessen wir schon bei der A. vulgaris 
Erwähnung gethan haben , der Mangel an progredienter Ulceration und rascher 
Heilung nach Elimination des Eiterpfropfes. 

IV. Bromakne, besser Ii romexanthem, weil bei längerem Gebrauch von 
Brom nicht nur eine akneartige Eruption an der allgemeinen Decke zu Stande 
kommt, sondern so mannigfache andere, knotige, trockene und nässende, pustulöse 
und phlegmonöse Eruptionen beobachtet werden, dass man a priori gar nicht ver- 
muthen möchte, dass diese diversen Exantheme dem gleichen Krankheitserreger ihr 
Entstellen verdanken. Einmal entwickelt sich eine der Akue vulgaris vollkommen ent- 
sprechende Form, deren Localisation das Gesicht, hauptsächlich aber die unteren 
Extremitäten betrifft, welche an letzteren Stellen in Gruppen, herdweise ange- 
ordnet sind und durch den beständigen Zerfall des entzündeten Gewebes und 
die Neuentwickelung entzündlicher Infiltrationen eiue elevirte, derbe Basis produ- 
eiren, in welche zahlreiche Oefthungen eindringen, aus denen reichliche Eitermassen 
quellen; zu anderen Malen aber stellen sich ungefähr kreuzer-, ja darüber grosse 
derbere, anfänglich mit Epidermis bedeckte, später aber nässende, breite papulöse 
Elevationcn ein, welche syphilitischen Papeln (breiten Condylomen) so ähnlich 
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sind, dass für die einzelnen Efflorescenzeu kaum Unterscheidungsmerkmale mit 
echten syphilitischen Condylomen aufzufinden sein dürften. Nur betreffs der 
Localisation trifft die Aehnlichkeit nicht vollkommen zu, da bei der Syphilis die 
erwähnten Papeln vorwiegend an einander zugekehrten, macerirten , der gegen- 
seitigen Reibung ausgesetzten Hautstellen vorkommen , während die Bromknoten 
-wo immer vorkommen können. Dennoch werden Verwechslungen selbst dein Geübten 
leicht vorkommen, besonders wenn vielleicht gerade die Gegend der Genitalien von 
den Bromefflorescenzen heimgesucht wurden ist, und gar manchmal führen die 
Patienten den Arzt selbst auf die richtige Spur, indem sie der Vermuthung Raum 
geben, dass der von ihnen gezeigte Ausschlag eine Folge des genossenen Broms 
sein könnte. Der Mangel jedweder anderen Erscheinung, welche auf Syphilis hin- 
deuten würde, Erscheinungen, welche ja bei einem Syphilid, das bereits einen so 
hohen Grad erreicht hat, dass es zur Oondylomentwickelung kommt, nie fehlen, 
anderseits aber auch Erkrankungen des Nervenapparates, derenthalben das Brom 
verwendet wurde, werden wohl geeignet sein, dem Beobachter genügende Anhalts- 
punkte für die Diagnose der Bromakne zu bieten. In zweifelhaften Fällen könnte 
allenfalls auch noch die chemische Untersuchung des Pustelinhaltes zur Fest- 
stellung der Diagnose herangezogen werden , nachdem \\ Gi'ttmanx Brom im 
Pustelinhalt nachgewiesen hat. 

V. Jodakne zeichnet sich keineswegs durch so charakteristische Merkmale 
aus, wie die Bromakne. Sic gleicht vielmehr der genuinen A. vulgaris , sowohl 
was die Form als die Verlaufsweise der einzelnen EfHorescenzen anlangt , und 
unterscheidet sich von ihr wesentlich nur dadurch, dass auch andere Körperstellen 
mit den pustulösen Efflorescenzen bedeckt werden neben jenen, wo die A. vulgaris 
vorkommt. So findet man viele Jodakncknoten am behaarten Kopfe, an dem sie 
wegen der straffen Spannimg der Unterlage ziemlich schmerzhaft werden, am Stamm 
und an den Extremitäten. So heftig manche Eruption im Beginne des .lodgebrauches 
erfolgt, so sieht man doch, dass auch bei längerer Aufnahme dieses Medicamentes 
die Intensität der Eruption nach und nach abnimmt, ja die Jodakne vollkommen 
xu schwinden vermag, obwohl mit dem Jodgebräuche nicht ausgesetzt wurde. Sicher 
schwindet das Dobel bald bei Unterbrechung der Medication, die es erzeugt hat. 
Ueber das Vorkommen von Jod im Pustelinhalt der Jodakne herrschen vorläufig 
noch diametral entgegengesetzte Angaben. Bebra. 

Akne rosacea, in neuerer Zeit Rosacea allein genannt, weil ja eben 
gerade die Rothe der Haut, auf welcher spärliche oder zahlreiche pustulöse Efflores- 
eenzen zur Entwiekelung kommen, das charakteristische Merkmal für diese Erkran- 
kungsform abgibt. Diese Rothe ist aber keineswegs eine entzündliche llöthe in der 
Art, wie man sie bei acuten und chronischen Entzündungsprocessen an der Haut 
vorfindet, sondern sie entstellt hauptsächlich durch Erweiterung sehr zahlreicher 
kleiner Hautgefässe (Teleangiectasien), welche in mannigfachen Schlangen- 
windungen die afficirte Stelle durchqueren , und welche desto deutlicher sichtbar 
■werden, je länger die Affection besteht. Auf dieser rotheu Basis nun kommt es, 
•offenbar als Resultat einer Hyperplasie in den Talgdrüsen, zur Bildung von A. vulgaris- 
Efflorescenzen , so dass man gewöhnlich beide Formen gleichzeitig vorfindet. Die 
Pustelbildung mit der consecutiv auftretenden peripheren Entzündungsröthe liefert 
ein neues Moment der Gefässparese und Dilatation und steigert daher die A. 
rosacea noch weitere. 

Der Sitz der Affection ist ausschliesslich das Gesicht , vorwiegend die 
Nase (Kupfernase), dann die Wangen, die Stirne und das Kinn. Während im 
Beginne der Erkrankung diese Theile nur geröthet, aber nicht elevirt erscheinen, 
tritt bei längerem Bestände eine beträchtliche ödematöse Schwelluug und Ver- 
dickung ein , welche eine dauernde Verunstaltung nach sieh zu ziehen vermag, 
wenn das Uebel sich selbst überlassen bleibt. Diese Verdickung ist aber keine 
lappige, sondern eine gleichmässige , so dass die Oberfläche der aflieirten Haut- 
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stelle dennoch immer glatt bleibt. Jene Form von Verdickung der Nase, welche 
gemeinhin als eine Consequcnz einer lang bestehenden A. rosacea angesehen und 
als Pfundnasc (Rhinophyma; s. d.) bezeichnet wird, hat mit der A. rosacea 
nichts zu tinin, sondern bildet, wie wir selbst seinerzeit nachgewiesen haben, 
eine eigentümliche, von den Talgdrüsen ausgehende Neubildung. 

Betreffs der Ursache des Auftretens der A. rosacea ist noch zu 
erwähnen, dass sowohl äussere als innere Momente sie hervorzurufen vermögen. 
Von den äusseren Ursachen ist hauptsächlich der Kälte und speciell des kalten 
Wassers Erwähnung zu thun ; Leute, welche sich viel im Freien aufzuhalten 
haben und deren Gesicht allen Witterungsunbilden ausgesetzt bleibt, aber auch 
solche, welche sich lange Zeit in kalten Räumen befinden, ohne daselbst Bewe- 
gung zu machen, sieht man sehr oft von A. rosacea befallen werden, ohne dass 
irgend eine andere plausible Ursache dafür verantwortlich gemacht werden könnte. 
Ferner beobachtet man das Auftreten der A. rosacea in Folge von übermässigem 
Waschen mit kaltem Wasser, besonders dann, wenn nachträglich nicht genügend 
abgetrocknet wird. Von den inneren Ursachen sind besonders Störungen im A r er- 
dauungstracte und im Sexualapparat der weiblichen Individuen (wozu auch das 
Climacterium zu zählen ist) heranzuziehen; bei der Diagnose des in Rede 
stehenden Leidens soll man immer auch trachten, sich über die erwähnten ätiolo- 
gischen Momente Rechenschaft zu geben , weil nur unter dieser Voraussetzung die 
geeignete Therapie eingeschlagen werden kann. 

Differentialdiagnostisch wäre wegen des gemeinsamen Sitzes beider Er- 
krankungen besonders der Lupus erythematodes hervorzuheben, der auch 
Nase und Wangen vorwiegend befällt. Als hervorstechendes Moment der Unter- 
scheidung ist der scharfe Rand beim Lupus erythematodes anzusehen, welcher 
eine strenge Grenzlinie zwischen der gesund gebliebenen und erkrankten Partie 
setzt, während bei der A. rosacea ein scharfer Rand nicht existirt , sondern die 
Rothe, nach und nach verschwindend, in die normale Färbung übergeht. Gegenüber 
dem Lupus vulgaris ist hervorzuheben, dass derselbe in einer viel früheren 
Lebensperiode beginnt, als die A. rosacea; denn während der Lupus vulgaris meist 
bereite im Kindesalter auftritt, Decennien hindurch persistirt und sich sehr langsam 
weiter entwickelt, bleibt die A. rosacea dem reifereu Alter vorbehalten und pflegt 
in kurzer Zeit eine Ausdehnung zu erreichen, welche nachher ziemlich unverändert 
fortbesteht. Die. Efflorescenzen der beiden Erkrankungen selbst lassen sich gleich- 
falls leicht unterscheiden, da ja durch Druck die Gefässe beider A. rosacea leicht 
entleert werden können und sodann eines der wichtigsten Merkmale behoben ist, 
während beim Lupus vulgaris die in die Neubildung eingeschlossenen Blutgefässe 
demselben leisen Drucke widerstehen und sieh nicht vollkommen entleeren lassen 
würden. Ferner sieht man, dass bei jedem älteren Lupus vulgaris das neu gebildete 
Gewebe nach und nach zerfällt und zu geschwürigen Zerstörungen Anlass gibt 
welche Substanzverluste nach sich ziehen, die durch Narbengewebe wieder ersetzt 
werden müssen, Symptome, die bei der A. rosacea niemals angetroffen werden. Ganz 
ähnlich gestaltet sich auch die Ditt'erenzirung mit einem intumescirenden Syphilid 
der Nase, da auch bei diesem Zerfall, Gewebsverlust und Narbenbildung vorkommt, 
welche niemals den Ausgang einer A. rosacea bilden. Die übrigen Neubildungen 
an der Nase, Carcinome, Rhinosclerom , liefern so typische, entweder halbseitige 
oder nur einen geringen Bereich der Nase und der Wangen ergreifende Neoplasien, 
dass auch flüchtige Investigatiou genügen miiss, um die richtige Diagnose zu stellen, 
wobei aber nicht unerwähnt bleiben soll, dass alle die. genannten Leiden mit einer 
A. rosacea combinirt vorkommen können, da ja eines das andere nicht ausschliesst. 

Hebra. 

AkOfie (jco^yvufü, ich sättige) , krankhafte Aufhebung des Sättigungs- 
geltihles, welche bei Hysterischen, sowie im Gefolge schwerer cerebraler Neurosen, 
< Geisteskrankheiten beobachtet wird. Sie ist die Ursache excessiver Nahrungsmittel- 
aufnahme (s. „Bnlimie"). B. 
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AkrOästheSie, s. Hysterie, 

Akrodynie (az.po;, äusserst, Extremität. ö&owj, Schmerz), auch Erpthema 
epidemicum genannt, stellt eine im 3. Decennium dieses Jahrhunderts in Frank- 
reich epidemisch aufgetretene Krankheit dar, die später in Feldzügen neuerdings 
beobachtet wurde. 

Die Symptome des Leidens bestehen im Prodromalstadium in gastri- 
schen Beschwerden (Appetitlosigkeit, Erbrechen. Diarrhöen), catarrhalischen Er- 
krankungen der Bindehaut, sowie der Schleimhaut der Nase und des Bachens, 
welchen erythemähnliche Erscheinungen der Haut folgen. An der gerötheten und 
geschwellten Haut der Hände und Füsse erscheinen nämlich deutlich begrenzte, 
bläuliche oder braunrothe Flecken von Linsen- bis Nagelgrösse, welche auf Druck 
verschwinden, im Verlaufe, der Erkrankung Bich vergrössern und confluiren. Dieses 
sich nicht selten mit Quaddeln und Blasen rombinirende Erythem geht alsbald von 
den Händen und Füssen auf die ganzen oberen und unteren Kxtreniitäten und 
den Rumpf über, deren Haut, zumal in der. Umgebung der Brustwarzen, am 
Unterleibe, in der Halsgegend und an der Beugeseite der grossen Gelenke schwärzlich 
verfärbt erscheint. Die Nägel degeneriren, werden lang und gekrümmt und vom 
verdickten Nagelfalze wallartig umgeben. Gleichzeitig treten subjective Be- 
schwerden in Form von Taubheit, Prickeln in Händen und Füssen auf. die sich 
bis zu heftigen Schmerzen in den Extremitäten steigern können („Mal des pieds 
et des mains"). Dieselben combiniren sich nicht selten mit leichten Muskelkrämpfenj 
Zittern und Schwerbeweglichkeit der Theile. Die Kranken magern ab, leiden au 
Schlaflosigkeit und starken Schweissen, zuweilen an Dysurie und Oedemen. Fieber 
ist nur in den schwersten Fällen beobachtet worden. Von Complicationen 
sind Bronchitis, Augina, Eczema scroti, ferner Urticaria und Herpes zoster beob- 
achtet worden. 

Das fast ausnahmslos mit Genesung endende Leiden währt gewöhnlich 
1 — 3 Wochen, kann aber auch protrahirtereu Verlauf nehmen und Monate dauern. 
Schwäche, Steifigkeit in den Gelenken, Loslösung der Epidermis an den Fuss- 
sohlen und hiedurch bedingte Unmöglichkeit des Gebrauches der unteren Extremi- 
täten sind als Folgeerscheinungen beschriehen worden. 

Die Aehnlichkeit der A. mit der Kriehelkrankheit (s. „Ergotismus'"') legen 
die Vermuthung nahe, dass sich auch die A. auf den Genuss verdorbener Cerealien 

zurückführen lasse. 

Das epidemische Auftreten des Leidens, die charakteristische Form und 
Elitwickelung des Exanthems, welches nur mit dem bei Erythema exsudativum 
multiforme auftretenden Aehnlichkeit besitzt, werden die Diagnose siehern. B. 

Akromegalie fepo;, Extremität, und [i.£yx:, gross; also excessive Grössen- 
entwickelung der Extremitäten) ist eine seltene, ihrem Ursprünge nach höchst 
dunkle, meist im jugendlichen Lebensalter bei beiden Geschlechtern vorkommende 
chronische Aftection, welche sich vorzugsweise durch eigentümliche Anomalien 
einzelner Skelettheile, hauptsächlich durch Grössenzunahme der Hände, der Füsse 
und des Gesichtes kundgibt. Die Entwickeluug des Leidens scheint stets eine äusserst 
langsame zu sein; Hände und Füsse von den Endphalangen bis zu den Hand- 
und Fussgelenken hinauf werden allmälig immer grösser und unförmiger, und zwar 
wird die Vergrösserung durch Hypertrophie der Knochen in ihrem Breiten- und 
Dickendurchmesser bedingt, während die örtlichen Weichtheile in der Kegel keine 
Anschwellung in Form von Oedem, Glossy skin oder Myxödem darbieten. Zu- 
weilen beschränkt sich das Leiden auf einzelne Finger und Zehen; in anderen 
Fällen werden ausser den Händen und Füssen auch die Gesichtsknochen (Nasen- 
bein, Jochbein, Unterkiefer) , seltener noch andere Skelettheile (Schädel , Wirbel- 
säule, Schlüsselbein, Kippen, Kniescheibe, Becken) und selbst die Knorpel der 
Nase, des Ohres und Kehlkopfes befallen. Die Zunge erscheint meist verdickt, die 
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Schilddrüse bald atrophisch, bald vergrößert; die von einzelnen Autoren auch als 
ursächliches Moment herangezogene vermeintliche Persistenz und Vergrösserung 
der Thymusdrüse hat sieh als Täuschung herausgestellt, da bei mehreren Sectionen 
die Thymusdrüse vollständig fehlte. Von häufigeren Begleitsymptomen sind die 
Klagen «her Kopf-, Kücken- und Gliederschmerzen, die Abmagerung und Schwäche 
der Mnsctilatur, die Steigerung des Durstgefühles und der Urinmenge, die Amenor- 
rhoe, das öftere Vorkommen sensorieller Störungen (sensorielle Anästhesie des 
Gesichtes, Geruches und Geschmackes; Hemianopsie) hervorzuheben, ohne dass 
es bisher möglich wäre, die Stellung und Wichtigkeit dieser einzelnen Symptome 
innerhalb des Krankheitsbildes mit Sicherheit zu bestimmen. 

Die Diagnose der A. fusst besonders auf der äUmälig und langsam 
in meist jugendlichem Alter sich entwickeln den unverhältm'ssmässigen Grössen- 
zunahme und der dadurch bedingten Defigtiration einzelner Skelettheile, namentlich 
der Hände und Füsse. Hier wäre zunächst an eine Verwechslung mit Myxödem 
zu denken, wobei auch ähnliche Erscheinungen von Allgemeinerkrankung auf- 
treten können , das jedoch nur auf die Weichtheile beschränkt und 
nie mit Hypertrophie der Knochen verbunden ist, während gerade 
umgekehrt, bei A. die Hypertrophie der Knochen prävalirt, Anschwellung der 
Weichtheile entweder ganz fehlt oder nur ein untergeordnetes Moment bildet. 
Von den Erkrankungen der skelef bildenden Theile könnten deformiren d e 
Osteitis und Arthritis und Lepntiasis ossea in Betracht kommen, von 
welcher sich die A. jedoch schon durch ihre eigentümliche Yerbreitungsweise 
leicht unterscheidet; Osteitis deformans befällt nicht die Endglieder der 
Extremitäten, sondern mehr die durch locale Schädlichkeiten zu ossilicirender 
Periostitis angereizten grösseren Skeletknochen ; Arthritis deformans ergreift, nur 
die Gelenke, die bei A. unbetheiligt bleiben ; Leöntiasis ossea afficirt ausschliesslich 
die Gesichts- und Schädelknochen, welche bei A., wenn Überhaupt, erst in zweiter 
Reihe und wohl niemals in so hochgradiger Weise, mit so mächtigen, knolli- 
derben Auflagerungen . erkranken , wie es bei der von Yikchow unter obigem 
Namen, von Malpighi als „Craniosderose" beschriebenen eburnisir enden Knochen- 
neubildung der Fall ist. Eulenburg. 

AktinomykOSiS (*xt£s, Strahl und ^c, Pilz). Man verstell unter A. 
eine unter dem Bilde von chronisch phlegmonösen Processen und Abscesseu auf- 
tretende Erkrankung, bei welcher im Eiter die für die Strahlenpilzerkrankung 
beim Kinde, Pferde und Schweine charakteristischen Käsen des Aktinomycespilzes 
(s. u.) vorgefunden werden. Eine directe Uebertragung vom Kinde auf den Menschen 
ist nicht mit Sicherheit festgestellt, doch sind Leute, die mit dem Vieh zu thun 
haben , der Krankheit öfter unterworfen ; in anderen Fällen fehlt jeder Anhalts- 
punkt für die Art der stattgehabten Infection. Die häufigste Eingangspforte ist die 
Mundhöhle, speciell cariöse Zähne, von wo aus der Process auf den Kiefer, den 
Hals und auf das prävertebrale Zellgewebe übergreifen kann. Auch isolirte a'. der 
Zunge, in Form von kleinen, umschriebenen, sehr prall gespannten Abscessen wurde 
beobachtet. Weitere Eingangspforten sind der Kespirations- und Verdauungstract. 
Die Symptome der A. sind keineswegs charakteristisch und abhängig von der 
Localisation des Processes. Gewöhnlich handelt es sicli um sehr schleichende, un- 
aufhaltsam vordringende chronisch entzündliche Processe, die mit Schmerzen, 
Fieberbewegungen eiuhergehen. In vorgerückteren Stadien kann es, wenn die Er- 
krankung aufgehört hat local zu bleiben, zum Bilde einer chronischen Pyämie, 
zur Amyloidentartung etc. kommen. In anderen Fällen, namentlich wenn A. wie 
in der Zunge oder Wange als umschriebene Abscesse vorkommen, ist die Erkrankimg 
eine rein locale. 

Zu unterscheiden ist A. von anderen chronisch phlegmonösen Processen, 
Abscessen etc. Abgesehen von den in der Kegel um aktinomykotisehe Herde zu beob- 
achtenden, für diese charakteristischen Schwielen, ist die Betrachtung des Eiters, 
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sowie die mikroskopische Untersuchung dieses massgebend. Mikroskopisch finden 
sich im Eiter zahlreiche, etwa sandkorngrosse, hellgelb gefärbte Körner (Fig. 1 3), 
welche sich bei der mikroskopischen Untersuchung als die Hasen des Strahlenpilz«* 



Fig. 13. 




AktinoinywBkiirnchen (kleine Vergrösserung) 
(nach v. J uk ach). 



darstellen. Maechaxd beschreibt diese folgend : Das Centrum der Kömer wird von 
einem schärfen Kaum gebildet, der entweder kugelig gestaltet ist oder aber aus 
mehreren Abtheilungen besteht. Von der äusseren Begrenzung dieser Körperchen 
gehen nach allen Seiten umgekehrt kegelförmige Strahlen aus, welche meist an 



Fig. Ii. Kg. 15. 




Aktinomyceskilrnehen, zerdrückt Aktiiiomyceskiirnrheii (ungefärbtes Präparat) 

(mich v. J ii k seh). (nach v. J 11 k seh). 



den Enden dichotomisch getheilt sind. Zerdrückt man ein Körnchen, so zerfällt 
dasselbe in die einzelnen im Ganzen keilförmig gestalteten Sectoren, welche selbst 
wieder mehrfach getheilt sind (Fig. 14 u. 15). — Die beim Menschen vorkom- 
menden Aktinorayces sind identisch mit denen der Thiere. 0. Znckerkandl. 

Alalie (XocAieiv sprechen), Unvermögen articulirte Laute zu bilden, durch 
peripherische und centrale Ursachen bedingt; s. „Anarthrie . Freud. 

AlbinismUS (albus, weiss). Vollständiger und angeborener Pigment- 
mangel an solchen Stellen, welche normaler Weise pigmentirt sind, wird A. genannt. 
Der A. kann alle Gewebe betreffen (A. universalis) oder einzelne Organe oder 
Organsysteme, ja selbst Theile eines Organes (A. partialis). Der A. manifest irt 
sich begreiflicherweise an der Haut und dem Uvealtractus, und zwar an beiden 
zugleich oder nur an einem der genannten Organe und dann nahezu immer an 
Theilen desselben, z. B. helle Stellen der Iris, der einen oder der anderen Seite> 
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Flecken auf der Haut u. s. f., was b^onders bei. Thieren, namentlich Hunden, 
häufig angetroffen wird. Bei Individuen mit A. universalis (Albinos, Kakerlaken) 
ist di.e Haut rosig, die Epidermis zart. Ob die Ursache dieser Zartheit das geringere 
\ olumen der Epidcranszellen, der Mangel an Piment oder eine schlechte Ernährung 
derselben ist, ist noch unentschieden. Die grössere Transparenz der Epidermis er- 
gibt sich aus dem Mangel des Farbstortes. Aus demselben Grunde sind die Haare 
zart und weiss, die Pupillen haben einen rothen Reflex, weil durch die pigment 
lose Sclera und Cborioidea Licht in das Auge eindringt und aus der Pupille heraus- 
tritt. Die, Aetiologie des A. ist ein noch zu lösendes Problem. Bezüglich der 
Heredität weiss man. .dass Albinos von normalen Eltern abstammen können. Bei 
dunkelfarbigen Racen zeigt sich die Anomalie häufiger als bei hellfarbigen was 
besonders vom A. partialis gilt, der allerdings auch bei hellen Bacen viel häufiger 
vorkommt als der universale. Die Fälle von A. partialis der Neger sind bis zum 
Jahre 1861 von 0. Simon gesammelt worden, doch sind zweifellos auch Fälle von 
\ itiligo in die Casuistik aufgenommen. Der A. partialis (Leukopathia congenita ) 
unterscheidet sich von der Vitiligo (Leukopathia acquisita) dadurch, dass letztere 
erst im späteren Lebensalter auftritt und vor Allem einen entschiedenen progressiven 
Charakter besitzt, der dem A. fehlt. Die entfärbten Stellen bei A. partialis sind 
wenn nicht in allen , so doch in den meisten Fällen entweder streng halbseitig' 
..der in anderen Fällen streng symmetrisch gestellt. Dieses Symptom bringt den 
A. partialis einerseits mit der Seheckenbildung der Thiere 'in eine Kategorie 
andererseits weist es auf einen Eintrags des Nervensystems hin. Wer einmal ein 
Zebra genau beobachtet, dem wird die bis in's Detail gehende, ich möchte sagen 
cpnstructiv ornamentale Symmetrie der albinotischen und schwarzen Streifen des 
I h.eres in.pommi. Beim Menschen ist es häufig die genau in der Mittellinie 
absetzende halbseitige Stellung der amniotischen Stellen und eine gürtelförmige 
Anordnung, die genau der Vertheilung der Herpes zoster-Efflorescenzen an den 
betreuenden Stellen entspricht. Bei A. partialis ist die Haut meist weiss, selten so 
rosig wie bei A. universalis. Die Haare, welche in die albinotische Stelle fallen 
sind wohl sill.erweiss , aber von normaler Dicke (wie ergraute Haare) Nur in 
seltenen Fällen fehlt die Haärentfärbung. Sehr oft betrifft der A. partialis nur 
einzelne Stellen an behaarten Körperteilen, während die nicht behaarten frei 
bleiben (Poliosis circumscripta). Mitunter kommt der A. partialis blos in der Form 
vor; dass einzelne Haarbüschel weiss sind, während der Haarboden normal gefärbt 
ist. Ich sah solche Fälle, besonders am Genitale von Weibern und auch von 
Männern, wo die Pigmentirung erst mit der Pubertätszeit auftritt und der A. deshalb 
um diese Zeit erst manifest wird. Er unterscheidet sich dann von der VitiIi«o 
durch die Stabilität seiner Grenzen. ° 

Die Differentialdiagnose des A. ist meist sehr leicht zu stellen um! er 
kann nur mit Vitiligo (s. o.) und mit dem Leukoderma syphiliticum 
verwechselt werden. Das letztere unterscheidet sich von dem A. partialis dadurch, 
dass es kleine zerstreute Flecke von nahezu gleicher Grösse und Gestalt darstellt 
auf Stellen , die vor der Erkrankung an Syphilis gleichmässig braun waren. Die 
Leukodermaflecke bei Syphilis sind immer ein Folgezustand eines vorausgegan°-eneii 
Exanthems. Die Leukodermaflecke sind nicht so hell wie die der Vitiligo oder des 
A. partialis und sind nicht so scharf begrenzt, mit Ausnahme derjenigen, welche 
eventuell am weiblichen Genitale nach breiten Condylomen entstehen. Das Leuko- 
derma syphiliticum erscheint am häufigsten am Halse des Aveiblichen Geschlechtes 
und reicht bis in die obere Brustgegend , in der vorderen Achselhöhlenfalte bei 
Weibern und am Genitale. Bei Negern und sonst dunkel pigmentirten Individuen 
kann es überall entstehen, ist aber durch die oben angegebene Charakterisirung 
sofort zu erkennen und hat nur eine beschränkte Dauer von höchstens 2 JahreiK 
. , Ebrmann. 
Albuminurie. Mit der durch eine oder mehrere der unter „Harnunter- 
suchung" mitgetheilten Methoden gemachten Diagnose A. ist erst ein Theil der 
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gestellten diagnostischen Frage gelöst, und es miiss nun erst weiter Bedeutung 
und Art der A. erkannt werden. 

Ist die Quantität des im Harn enthaltenen Albumens eine minimale, so 
darf man nicht etwa meinen , es mit dem nach POSNEB im normalen Harn ent- 
haltenen Ehveiss zu tliun zu haben, denn dieses wäre keinesfalls mit den gewöhn- 
lichen Methoden nachweisbar. Minimale, unter Umständen auch grössere Menden 
von Albumen sollen nach einigen Forschern permanent cyfclisch oder transitorisch 
bei 10 — 20 Procent der Gesunden vorkommen können. Diese ..physiologische" 
oder ,,fiinctionelle" A. findet sieh fast regelmässig bei Neugeborenen, ehe sie zu 
trinken begonnen haben und häufig auch noch während der ersten Lebenstage, bei 
Jünglingen in der Pubertät, dann in immerhin seltenen Fällen • - bei starker 
< oncentration des Harnes. Ueberschuss von Harnsäure, im Vorstadiura der Bildung 
harnsaurer Nierensteine, nach reichlichem Genuss von rohen Eiern, nach Diät- 
fehlern, überreichlicher Nahrungsaufnahme, nach gewissen Ingestis. starken Muskel- 
anstrengungen (und dann in der Ruhe, Bettlage aufhörend), nach kalten Bädern, 
unter besonderen nervösen Einflüssen (Gemüthshcwegungen) und bei Wiederaufnahme 
von Bewegung und Fleischdiät nach in Bettlage vorgenommener längerei' Mileh- 
CUT. Den Verdacht einer in Entwiekelung begritVenen Nierenläsion i namentlich 
einer Schrumpfniere) muss zum mindesten jene Minderzahl aus diesen Fällen von 
physiologischer A. erwecken, bei welcher sich im Sedimente Cylimler und sogenannte 
Nierenepithelien finden oder die A. hochgradig ist. Man wird, ehe man sich zu 
der Diagnose einer solchen functionellen, physiologischen oder hamatogenen renalen 
A. entschliesst, auch die sonstige Beschaffenheit des Urins, seine 24stündige Menge, 
sein speeifisches Gewicht in Oalcul ziehen müssen. Wenig diagnostische Behelfe 
wird man aus den von den Autoren postulirteh, einander widersprechenden Bedin- 
gungen zum Zustandekommen dieser A. entnehmen. Bekanntlich wird gesteigerter 
(Bartels) oder verminderter (Rinebekg) Blutdruck, individuelle Permeabilität der 
Filtermembran , verminderte Blutgeschwindigkeit , abnorme Blutbeschaffenheit und 
Gefässerweiterung in den Glomerulis (Heidenhain) als Ursache der physiologischen 
A. ausgegeben. 

Bei jeder A. hat man zu eruiren, ob sie eine renale, nephrogene, 
w a h r e , aus der Niere selbst stammende oder eine falsche, a c c i d e n t e 1 1 e, 
Pseudoalbuminurie, d. h. eine solche, bei welcher sich dem die Niere eiweiss- 
froi verlassenden Harn bei dem Passiren der Harnwege Blut, Sperma. Eiter oder 
dergleichen eiweisshaltige Flüssigkeit beimengt, oder eine gemischte, Com- 
bi nirte ist, bei welcher sich Eiweiss sowohl aus der Niere, als auch aus anderen 
Partien des uropoetisehen Systemes findet. (Manche Autoren machen die Diagnose 
auf „gemischte" A. bei Erkrankungen des Nierenbeckens.) 

Dass die A. eine falsche ist, erkennt man 1. durch die mikroskopische 
Untersuchung des (meist erheblich eitrigen! Sedimentes (s. „Harnsedimente"), 
2. daraus, dass der Eiweissgehalt des unliltrirten Harnes ein dem vorhandenen 
Eiter oder Blut entsprechender, 3. der des filrrirten (globülinr eichen) oder über 
dem Sedimente befindlichen Harnes ein sehr geringer oder gleich Null ist. 

Bei der gemischten A. wird die mikroskopische Untersuchung des Sedi- 
mentes nebst Fibrincylindern, den polygonalen, als Nierenepithelien angesprochenen 
und den gewöhnlichen Epithe.lzellen aus den Harnwegen, Eiterkörperchen . Blut- 
körperchen und die für das betreffende erkrankte und sein Secret oder Exsudat 
dem Harne beimengende Organ charakteristischen Bestandteile erweisen. 

Bei dem Vorhandensein von Blutstauungen kann es auch zur A. kommen, 
so z. B. in Folge von Gravidität, anderweitiger ©eschwulstbÜdung im Unterleibe, 
bei Herzinsuflicienzen aus welcher Ursache immer (hier werden Oligurie und A. 
in geradem Verhältnisse zu den sonstigen Zeichen der Herzinsufticienz steigen und 
fallen), auch bei der die Arteriosklerose begleitenden Atrophie der Uorticalsubstan/. 
der Nieren. In allen diesen Fällen ist die Differentialdiagnose zwischen einfacher 
A. und Morbus Brightii mit Hilfe des Mikroskopes zu machen, bei der Gravidität 
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ist auch die Thatsacbe zu beachten, dass durch die Geburtsarbeit während der 
Gebart transitorisch A. entstehen kann. Audi in Folge von Lungenemphysem und 
von Dyspnoen aller Art kann es zur functionellen A. kommen, ebenso ferner nach 
Anfüllen von Epilepsie (nicht - nach Angabe der meisten Autoren — nach 
Ii ysterischen Krämpfen), bei welcher sich zuweilen Eiweiss auch zwischen den Anfällen 
findet , von Delirium tremens, wo die A. und Intensität des Deliriums in geradem 
Verhaltnisse zu stehen pflegen, nach Hirnapoplexie, Gehirnerschütterungen, Ver- 
letzung des Gehirns in der Nähe des vasomotorischen Centruins, bei Tetanus, Lyssa 
Morbus Basedowii , auch nach heftigen Anfällen von Migräne. Auch bei Darm' 
catarrhen, bei mit Collaps verbundenen Koliken jeder Art (Darm-, Gallen-, Menstrual- 
Miken), bei Brucheinklemmungen, bei den sogenannten renalen Krisen der Tabetiker 
bei der Cholera nach Ueberstchen des Stadiums der Anurie (es finden sich auch 
Cylinder und Blutkörperchen), bei Moribunden in ultimis kommt es zu A. 

Bei den verschiedenen Formen von Anämie, bei Leukämie, Gicht, Icterus 
■sehr häufig in Verbindung mit sogenannten Icteruscvlindern) , bei Diabetes auch 
bei Syphilis, Scrophulose und Tuberculose kommt es auch ' ohne Bestehen von 
Nephritis nicht selten zu transitorischer A. 

Findet sich nebst A. auch Hämoglobinurie, so hat man an alle, jene 
Processe zu denken, bei welchen Auflösung von Blutkörperchen im Blute sup- 
pomrt wird, auch an die Möglichkeit einer Vergiftung mit Arsen- und Cvanwasser- 
Stoff, mit Copaiva, Terpentin, Phosphor, Kohlenoxyd, Sublimat, Morcheln Auch 
bei Vergiltungen mit Schwefelsäure, Oxalsäure, Jo<i, Blei, Quecksilber (so bei der 
Behandlung mit Quecksilbermitteln i. beim Alkoholismus, bei Fleischvergiftung kann 
sich A. ohne eigentliche Nephritis linden. 

In einzelnen Fällen ist nach Genuss von Amylalkohol; Mutterkorn Senf 
Pfeffer, Heftig, schwarzem Thee A. beobachtet worden. In dem durch Gentrifugö 
erhaltenen Hariisedimonte von gesunden Personen, die Bier nmsumirt hatten, fand 
Jak.sch Cylinder. Bei verschiedenen fieberhaften Krankheiten wird nicht selten 
eme mit dem Fieber schwindende A. beobachtet, bisweilen mit Ausscheidung von 
Cybndern. Bis vor Kurzem wurde die A. hier als rein functiouell angesehen, doch 
ist es jetzt für einige fieberhafte Krankheiten (Pneumonie, Scarlatina, Peritonitis 
Pleuritis, Endocarditis ulcerosa, Typhus, Erysipel, Puerperalprocess. Variola) nach- 
gewiesen, dass Bacillen in den Nieren vorkommen, welche entzündliche' Veränderum-eu 
verursachen. An die Scarlatina schliesst sich manchesmal eine Monate und Jahre 
lange dauernde A. (ohne Fibrincy linder im Sedimente) an, es ist also die Diagnose 
auf Morbus Brightii nach Scharlach oft schwierig. Ausser bei den genannten 
fieberhaften Krankheiten (bei denen man aber wiederholt auf A. untersuchen 
muss) findet sich eine derartige febrile A. nach Masern, Diphtberitis (seltener bei 
Croup und Angina catarrhalis) , Meningitis cerebrospinalis, bei acutem Gelenks- 
rheumatismus, sogenannter WKii/scher Krankheit, bei den schweren Formen 
der Malaria, bei Pyämie, Septicämie, Rotz. Die bacteriologische Untersuchung 
des Iianisedimentes wird fortab gewiss ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel in 
schwierigen Fällen dieser Art werden. 

Nach auf welche Art immer zu Stande gekommener Störung der Haut- 
ausdünstung (Semmola leitet A. und Morbus Brightii von einer durch die Haut- 
secretionsstörungen bedingten Alteration der Eiweisskörper des Blutes ab), so nach 
Verbrennungen, Verwundungen der Haut, ist das Vorkommen von A. sichergestellt 
und wird gelegentlich bei Scabies, Eczema rubrum, nach Heilung von Eczemen 
Psoriasis, bei Prurigo, Seborrhoe, nach äusserlicher Application von Petroleum' 
Styrax, Naphthol, Perubalsam beobachtet. In allen den genannten Zuständen und 
Krankheiten wäre es ein diagnostischer Fehler, aus dem Vorkommen von Eiweiss 
im Harn die Diagnose Morbus Brightii zu machen. 

Bei Harnstauungen aus was immer für Ursachen kommt es zur A., 
namentlich enthält der nach Beseitigung des die Stauung veranlassenden Hinder- 
nisses gelassene Urin häufig Eiweiss, oft mit Cylindern. Die A. geringen Grades, 
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die bei Pyelitis transitorisch oder länger dauernd bestellen kann , weist auf Be- 
teiligung des Papillartheiles der Niere hin (darum die von Einigen für diese 
Form gewählte Bezeichnung „gemischte A. u ). 

Ueber die A. bei den verschiedenen Formen von Nephritis (acute, chronische, 
parenchymatöse Nephritis, Schrumpmiere, Amyloidniere , bei Nierenabscess, Neo- 
plasmen, Tuberculose, Blutungen, lnfarcten, Parasiten- und Steinbildung der Niere) 
vergleiche die betreffenden Capitel. 

Hier soll nur bemerkt werden, dass der Harn in jedem Erkrankungsfalle 
wiederholt auf Eiweiss untersucht werden soll, auch wenn kein einziges Symptom 
eine Nierenerkrankung andeutet und die vorhandenen Symptome noch 80 bestimmt 
auf eine anderweitige Erkrankung hinweisen. Bettel hei in. 

Alexie (XevetVj lesen), Unfähigkeit zu lesen, besser Unfähigkeit, die 
gesehenen Buchstaben zu erkennen, ist eine Theilerscheinung der Aphasie, welche 
in letzterer Definition eine logische Bedeutung besitzt und die Diagnose auf Aus- 
fall des optischen Elementes der Sprachassociation , auf Erkrankung des parieto- 
öccipitalen Endes des Sprachfeldes gestattet. Die Störungen des Lesens, bei denen 
die einzelnen Buchstaben erkannt werden, gestatten eine solche Diagnose nicht, 
sie treten als seeundäre Erscheinungen bei andersartigen aphasischen Störungen auf. 

Die Kranken mit reiner A. kommen gewöhnlich mit der Klage, dass sie 
schlecht sehen und daher nicht lesen können. Bei ihrer Untersuchung zeigt es 
sich , dass ihr Sehvermögen (bis auf eine Beziehung) nicht gestört ist , dass sie 
Gegenstände jeder Art unter den gewöhnlichen Bedingungen erkennen, Buchstaben 
aber nicht , auch bei keinerlei Correetion ihrer Refraction. Zahlen werden dabei 
meist erkannt, da dieselben nicht den Werth von nur durch die Klangbilder ver- 
ständlichen Symbolen, sondern von Ubjectcn haben. Schriftliches und mündliches 
Ausdrucksvermögen solcher Kranken braucht in keiner Weise gestört zu sein. 
Sie lesen aber auch das nicht, was sie selbst geschrieben haben. 

Manchmal gelingt das directe Erkennen der Buchstaben nicht, wohl aber 
das indirecte, wenn das optische Buchstabenbild durch das Schriftbild verstärkt 
wird. Solche Kranke lesen dann schreibend, indem sie jeden gelesenen Buch- 
staben nachziehen und beim Sehreiben erkennen. Bei unvollständiger A. fallen 
zumeist die minder bekannten Alphabete und die selteneren Buchstaben aus. 

Die reine oder, wie man sagen könnte, extreme A. ist häutig mit rechts- 
seitiger Hemianopsie (Nichtseben in der rechten Hälfte des ( iesichtsfeldes) ver- 
bunden. Je weiter weg von dem parieto-occipitalen Ende des Sprachfeldes die 
Läsion in's Innere rückt, desto leichter kann diese Complicatdon der A. vermisst 
werden, desto sicherer gesellen sich aber zur A. allgemein aphasische Symptome, 
Vergessen der Hauptwörter und Paraphasie. Eine solche Aphasie mit Vorwiegen 
der alectischen Störungen verdient den Namen einer optischen, Freud. 

Algesimeter (aV/o; Schmerz), ein von BJÖRNSTRÖM in Upsala con- 
struirtes Instrument zur Prüfung der Schmerzempfindlichkeit. Dasselbe besteht aus 
einer Pincette , mittelst welcher eine mit den Fingern aufgehobene Hautfalte 
gekneift wird. Die zur Erzeugung des Druckes erforderliche Druckstärke kann 
man in Grammen an einem gl •aduirten Zifferblatte ablesen. Bei diesem Instrumente 
ist aber ein Factor unberücksichtigt geblieben , nämlich die Zeit , die zwischen 
dem Anlegen des Instrumentes und dem Eintreten des Schmerzes vergeht. Dieser 
Factor ist deshalb von Wichtigkeit , da schon ein sehr geringer Druck bei 
längerer Einwirkung Schmerzen hervorrufen kann. BUCH (Wilmanstrand, Finnland) 
hat daher einen neuen A. construirt, der aus einem Messingstabe a besteht, an 
dem eine Messingplatte b mittelst einer Schraube c befestigt ist. Auf diese 
Platte können durchbohrte platte Gewichte d in beliebiger Zahl gelegt werden 
(Fig. 16). Zur Bestimmung der Zeit kann man ein Metronom oder ein Pendel 
benützen. Der Gang der Untersuchung ist folgender: Das Pendel wird in 
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Bewegung 



gesetzt. 



wird so 
berührt . 



Uber die zu 
während man 



Fig. IG. 



messende 
mit den 



Stelle 
Augen 



Das Druckinstrument 
gehalten, dass der Fuss die Haut gerade 
die Schwingungen des Pendels verfolgt, 
den bequemsten Moment abpassend , um 
das Instrument mit der Spitze auf die 
Haut gleiten zu lassen. Sobald die Ver- 
suchsperson erkliirt , dass der Schmerz 
eintritt, so hört man auf, die Secunden 
zu zählen und nimmt das Instrument fort. 

Der Schmerz äussert sich ge- 
wöhnlich auf die Weise , dass anfangs 
nur die Berührung gespürt wird , darauf 
ein unangenehmes Gefühl und endlich ein 
deutlich stechender Schmerz: diese bei- 
den Momente oder auch nur das letztere 
muss die Versuchsperson zu erfassen ver- 
suchen. Wenn es darauf ankommt , die 
Fähigkeit des Ertragens von Schmerzen 
zu untersuchen , so kann man das In- 
strument noch weiter stehen lassen, bis 
der Kranke erklärt, er könne es nicht 
mehr aushalten. Es muss demnach notirt 
werden: 1. Der Moment, wo das In- 
strument anfängt unbequem zu werden, 
l». wo der Schmerz eintritt, 3. wo er 
unerträglich wird. Das Protokoll wird also z. B. etwa folgendermassen aussehen : 
Druckschmerz 1. 200 Grm. 6*/ 8 Secunden. 

2. 200 „ 8 

3. 200 „ 20 




Algidität. s. Sklerema neonatorum. 
Alkaptonune. Aus einem rothbräunlich 



Seh n irer. 



gefärbten Harn eines Dia- 
betikers, welcher sich beim Stehen an der Luft von oben nach abwärts fort- 
schreitend dunkler färbte, der sich beim Eintritt der ammoniakalischen Gährung 
noch mehr bräunte und überdies Kupferoxyd in alkalischer Lösung schon in 
der Kälte reducirte, aus ammoniakaliseher Süberlösüng metallisches Silber ab- 
schied, hingegen Wismuthoxyd nicht veränderte, schied Bödeker 1859 eine syru- 
pöse Substanz ab, die mit Hefe nicht gahrte, nach Zusatz von Alkalien sich unter 
Sauerstoffabsorption bräunte, sich gegen alkalische Kupferoxyd- und Silberlösung 
wie der obengeschilderte Harn verhielt und die er Alk ap ton nannte. Näheres 
über den chemischen Bau dieser Substanz, welche als stickstoffhaltig angenommen 
wurde, bat er nicht angegeben. Seitdem spricht man von A., wenn man einen Harn 
von den oben geschilderten Eigenschaften antrifft. Solche Harne beobachteten bis 
nun Fürbrixger bei einem 29jährigen Phthisiker, Müller und Ebstein bei einem 
1 '/Jährigen Kinde, Fleischer bei mehreren mit Salicylsäure behandelten Kranken, 
W. Smith bei einem 3jährigen Mädchen, KlRK bei den drei jüngeren Kindern 
einer und derselben Familie und in jüngster Zeit E. Baumaxx bei einem Patienten 
von Kraske's Klinik (Prostatacarcinom) , welcher jedoch angab, dass diese Ver- 
färbung des Harnes sich schon seit der frühesten Kindheit zeigte. 

Während in den von FÜRBRINGBR, Ebstein und Müller beschriebenen 
Fällen die reducirenden Eigenschaften des Alkaptonharnes von dem Vorkommen 
von B r e n z c a t e c h i n (Orthodioxybenzol) in demselben hergerührt hatte, glaubte 
Smith in seinem Falle Pro tocatec hu säure im Harn gefunden zu haben. 

von 
und 



KiüK leitet die eigenthümlichen Eigenschaften des Alkaptonharnes aus der 
ihm darin aufgefundenen „Uroleucinsäure" her. während E. Baumann: 
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M. Wolkow in dem obenerwähnten Falle aus Kraskk's Klinik die Homo- 
gentisinsäure (C 8 H 8 4 ) als jene Substanz nachwiesen, deren Gegenwart, 
allein oder zugleich mit der L eil ein situ re dem Harn die Eigenschaften de« 
Alkaptonharnes verleiht. 

Das von M. Wolkow und E. Baumaxn zuerst beschriebene Hömogentisin 
ist nach seiner Constitution jene Dioxyphenylessigsilure, welche sich vom Hydro- 
chinon derartig- ableitet, dass in diesem ein Atom Wasserstoff durch den Rest 
der Essigsäure ersetzt ist, demnach ist sie 

/OH 
C 6 H 8 40H 

N CH 9 . COOH. 

Diese der aromatischen Reihe angehörige, Substanz kann nach unseren 
bisherigen Kenntnissen nur als Spaltungsproduct der Eiweisskörper im Organismus 
entstehen. Bis jetzt sind das Tyrosin und die x-Amidophenylpropionsiiure die 
einzigen aromatischen Verbindungen, welche bei der Spaltung des Eiweissmoleciils 
durch Säuren, Alkalien oder durch lößliche Fermente auftreten. Fütterungsversuche 
an dem von E. Baumaxn beobachteten Alkaptonindividuum ergaben nun, dass 
Tyrosin die Substanz ist, aus welcher in dessen Organismus die Homogentisiiisüiire 
entsteht. Während das durch Spaltuug von Eiweiss im Darm gebildete oder per 
os eingeführte Tyrosin unter normalen Verhältnissen in Wasser. Kohlensäure und 
Harnstoff zerfällt", sofern es nicht durch die Fäulnissvorgänge im Darm in Phenole 
und aromatische Oxysäuren übergeführt, wird , geht dasselbe bei dem Manne mit 
Alkaptonurie in die' Homogentisinsäure über. Damit jedoch die Bildung dieser 
Säure aus dem Tyrosin verstandlich werde, bedarf es der Annahme ähnlicher 
chemischer Vorgänge im Darm, wie sie durch Mikroorganismen bei der alkoholi- 
schen Gährung bewirkt werden. Demnach sind E. B.mmann und M. Wulkow 
geneigt, die Bildung der Homogentisinsäure aus dem Tyrosin als eine Wirkung 
einer besonderen Art von Mikroorganismen, deren Nachweis noch dahin steht, 
aufzufassen. 

Kikk's Uro leu ein säure, welcher Huppkrt die Constitution einer 
Trioxyphenylpropionsäure zuerkennt, steht in naher Beziehung sowohl zur Homo- 
gentisinsäure als zu den anderen bisher im Barne nachgewiesenen aromatischen 
Oxysäuren. 

Der A. kommt, da sie bei ganz gesunden Individuen auftritt, keine 
pathognomimische Bedeutung zu. Die Ausscheidung von Säuren im Harne, deren 
alkalische Lösung durch Absorption von Sauerstoff sich dunkel färbt, wird leicht 
übersehen, wenn der Harn stark sauer reagirt. Die Prüfung mit ammoniakalis. h. r 
Silberlösung lässt den „Alkaptonharn". bald erkennen, vorausgesetzt dass nicht etwa 
Medicamente, wie Salicylsäure, Phenol, Hydrochinon, Brenzcatechin, Thymol, Gerb- 
stoffe, früher gereicht wurden. Loebisch. 

Alkoholamblyopie, s. Amblyopie. 

AlkoholismUS (Chronicus). Man fasst unter diesem Sammelnamen 
alle diejenigen Organerkraukuiigen zusammen, welche auf Grund eines excessiven, 
jahrelang betriebenen Alkoholgemisses sich entwickeln. Als besonders deletär ist 
'der Amylalkohol (Fuselöl), sowie der sogenannte Absinthliqueur zu bezeichnen. 
Auch Eau de Cologne ist — z. B. bei Damen aus besseren Ständen — schon als 
spirituöses Gewohnheitsgetränk gefunden worden. Behufs Feststellung des chroni- 
schen Alkoholmissbrauches ist von den Angaben des Patienten selbst fast stets 
abzusehen, da Uliwahrhaftigkeit eines der constantesten Symptome der sogenannten 
alkoholistischen Charakterdegeneration ist. Ausser den Angaben der Umgebung, 
namentlich der Ehefrau, ist der Arzt daher darauf angewiesen, den A. aus seinen 
Wirkungen auf die verschiedensten Organsysteme (chronischer Mageiidarnuatairli. 
fettige Degeneration des Herzmuskels und der Leber, Lebercirrhose , chronische 
Nephritis, Atheromatose der Gefässe, multiple Alkoholneuritis, Alkoholepilepsie i 
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nachzuweisen. Doch ist zu bemerken . dass zuweilen bei ausgesprochenen alfco- 
hiilistisclicu Psychosen die pathologischen Veränderungen der Körperorgane relativ- 
geringfügige sein können. Als besonders sinnfälliges Merkmal des chronischen 
Trinkers sei speciell noch die gedunsene, table, von Gefässektasien durchsetzte 
kühle Haut angeführt. Besonders wichtig- sind für die Diagnose die alkoholi- 
Stischen Störungen im Gebiete des /Vervensystems. Für einen grossen Tbeil 
dieser Störungen ist die pathologisch-anatomische Grundlage noch gar nicht er- 
mittelt. 1 lieber gehören namentlich folgende Symptome : 

1. Allgemeine Paresen. Der Händedruck sinkt bei dynamometrischer 
Messung bis auf :iO' J (also etwa .'in Viertel der Norm) herab, ' der Gang wird 
schlotternd, die Mundfacialismusculatur erschlafft bald einseitig bald doppelseitig 
(daher das ausdruckslose Gesicht der meisten Trinker), die Zunge weicht unter 
starkem Schwanken und fibrillärem Zittern nach einer Seite ab. 

2. Der sogenannte T r e in o r a I k o Ii o 1 i c u s. Derselbe pflegt in Armen 
und Beinen am stärksten zu sein. Audi Mundmuskeln und Zunge sind oft betheiligt ; 
es kommt daun zu entsprechender Sprachstörung. Er verstärkt sich bei jeder 
willkürlichen Innervation. Er ist nicht auf die paretiseben Muskeln beschränkt. 
Meist besteht er aus kleinen, rhythmischen Oscillationen. Zuweilen steigert er sich 
— namentlich im Gefolge längerer Entziehung des Alkohols — zu allgemeinen, 
(«eben und Stellen behindernden Schiittelkrämpfen. Erwäbiienswerth ist, dass der 
Tremor alkohoücus durchaus nicht pathognomonisch ist, er fehlt, ab und zu bei 
ausgesprochenen Trinkern und findet sich ab und zu mit allen seinen Merkmalen 
bei Nicbttnnkern (Epilepsie, Meningitis). Von dem Tremor alkohoücus zu unter- 
scheiden sind die isolirten oder cloni scheu Zuckungen, sowie die 
tonischen Krämpfe (namentlich in den Waden), welche sieb öfter bei Trinkern 
linden. Ataxie s. str. ist selten, KoMBKKG'sches Schwanken häufig. 

Sensibilitätsstör un gen. Am häufigsten sind Parästbesien, Hvper- 
ästbesien und Neuralgien. Der Localisationsfehler ist meist, namentlich an Vorder- 
armen und Händen, sowie Unterschenkel und Füssen trotz der Hyperästhesie 
vergrössert. Die Anästhesien, welche in späteren Stadien zur Beobachtung kommen, 
beruhen meist auf einer hinzugekommenen Alkoholneuritis oder auf der nicht 
gerade seltenen Complieation mit Hysterie. 

4. Sensorielle Störungen. Subjective Empfindungen, respective 
elementare Hallucinationen der höheren Sinne, fehlen selten, so namentlich Funken- 
schen, Mouches volantes, Ohrenklingen etc.; Amblyopien sind häufig. Die ophthalmo- 
skopische Untersuchung vermag öfter eine temporale Abblassung der Papille 
oder auch eine diffuse . leichte, aber deutliche pathologische Trübung derselben 
zu constatiren. 

5. Hautreflexe und Sehnenphänomene sind, wofern nicht eine 
Complieation mit multipler Neuritis vorliegt, meist gesteigert. Lichtträgheit 
oder Lichtstarre der Pupillen ist selten. 

Sehr wichtig für die allgemeine Diagnose des chronischen A. ist endlich die 
si »genannte alkoholis tische psychische Degeneration (ohne ausgeprägte 
Psyehose). Dieselbe ist cbarakterisirt durch eine zunehmende Schwäche des Gedächt- 
nisses, Verlangsamung der Auffassung und des Urtheils und Verlust der ethischen 
und ästhetischen Vorstellungen und Gefühle. Lügenhaft und verleumderisch (Wahn 
ehelicher Untreue !), jähzornig und doch feig sind fast alle Alkoholisten. Besondere 
Beachtung verdienen die gelegentlichen Depressionszustände und Angstaufälle. Das 
abschweifende, ausmalende, an den Biertisch erinnernde Reden des Trinkers ver- 
rätb gleichfalls die sinkende Intelligenz. Der unaufbaltsame Niedergang der Willens- 
kralt hisst alle Besserungsvorsätze zu Schanden werden. 

Von dem eben in seinen Hauptzügen gezeichneten allgemeinen Bilde des 
chronischen A. sind die ab und zu auf dem Boden desselben erwachsenden aus- 
geprägten speciellen Alkoholpsychosen scharf zu unterscheiden. Diese letzteren 
stimmen zwar im Wesentlichen mit den Psychosen gleichen Namens, wie sie auf 
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Grand anderer ätiologischer Momente voi'kommen, [Iberein, aber der A. verleiht 
ihnen doch ein besonderes Gepräge, welches für die Diagnose von lledeutung ist. 
Die wichtigsten dieser Alkoholpsychosen sind folgende; 

1. Delirium tremens. Celegenheitsursaehe meist eine intercurrente 
fieberhafte Krankheit (Magendarmcatarrh , Pneumonie) oder ein besonders starker 
Alkoholexcess oder eine zeitweise Entziehung des Alkohols. Charakteristische 
Symptome: massenhafte Sinnestäuschungen (Thiervisionen, Liegen in Spinneweben, 
Lärmen einer das Haus bestürmenden Menge etc.), hochgradige Dnorientirtheit 
mit Verkennung des Aufenthaltsortes und der Personen der Umgebung, incohürentes 
Denken und motorische Unruhe, sowie Schlaflosigkeit (s. „Delirium tremens"). 

2. Alkoholmanie. Charakteristisch ist der meist jähe Anstieg ohne 
melancholisches Vorstadium. Hauptsymptome auf der Höhe der Erkrankung: Aus- 
gesprochene expansive Stimmung, hochgradige [deenflncht häutig mit secundärer 
Incohärenz, theilweise Unorientirtheit (über Aufenthaltsort, Datum, Eingebung), 
widerspruchsvolle, in ihrer Masslosigkeit schwaclisiiiuige (irössenidcen ((iottimmeii- 
clatur), welche auf dem Boden des gesteigerten Selbstgefühls primär, unabhängig 
von Hallncinationen auftreten , hochgradige motorische Agitation (Zerreissen, 
Schreien , Kothschmieren) und Schlaflosigkeit. Hallucinationen können vollständig 
fehlen. Da auf der Höhe der Erkrankung Facialis- und Hypoglossusparesen, sowie 
eine durch den Tremor der Sprachmuskeln und die atl'cctive Erregung bedingte 
Sprachstörung nicht selten sind und die Masslosigkeit der Grössenideen den 
Verdacht eines schweren Iiitelligenzdefeetes nahe legt , so ist eine Verwechslung 
mit Dementia paralytica häufig. Auch ist mit dem anamnestischen Nachweis 
alkoholischer Excesse die Diagnose einer Alkoholmanie noch keineswegs gesichert, 
da solche auch in der Aetiologie der Dementia paralytica eine wichtige Kolle 
spielen. Die Differentialdiagnose hat vielmehr namentlich zu berücksichtigen, dass 
die dem Ausbruch einer Alkoholmanie vorausgehende ( iedüchtnissstörung nie so 
erheblich ist, wie diejenige des Initialstadiunis einer Dementia paralytica. Sehr 
bezeichnend ist ferner für die Alkoholmanie, dass mit Abnahme der Erregung die 
Sprachstörung abnimmt und der schwachsinnige Charakter der Reden des Kranken 
mehr zurücktritt, während umgekehrt Sprachstörung und Intelligenzdefect bei der 
Dementia paralytica gerade mit der Beruhigung stärker hervortreten. 

3. Alkoholmelancholie. Die Entwickelung ist auch hier meist eine 
sehr rasche. Fast stets handelt es sich um die agitirte Form der Melancholie. 
Hauptsymptome: Depression mit schweren Angstanfällen - die Angst ist meist 
in Kopf und Brust localisirt und oft mit einem erstickenden Constrictionsgefühl 
im Halse verknüpft — . hochgradige, durch die Angst bedingte motorische Unruhe, 
zahlreiche, aus der Angst hervorgegangene Wahnvorstellungen (thcils Selbst- 
anklagen, theils hypochondrische Wahnideen - ! und völlige Schlaflosigkeit. 

4. Acute alko ho listische hallucinatörische Paranoia. 
Zwischen dem Delirium tremens, welches auch als peracute alkoholistische hallu- 
cinatörische Paranoia bezeichnet werden könnte , und der acuten alkoholistischen 
haliueinatorischen Paranoia existiren fliessende Uebergänge. Bei letzterer erreichen 
die Krankheitserscheinungen erst in circa 8 Tagen ihre volle Höhe. Hauptsymptome : 
Massenhafte, häufig jede Orientirnng aufhebende Hallncinationen aller Sinne und 
diesen entsprechende Wahnvorstellungen und Handlungen. Schlaflosigkeit besteht 
auch hier. In Folge der gehäuften Sinnestäuschungen kommt es oft zu planlosem, 
traumhaftem Umherirren. Unter den Affecten überwiegen meist , in Folge des 
schreckhaften Charakters der meisten Hallucinationen, Angstafl'ecte. 

5. Subacute alkoholistische hallucinatörische Paranoia. 
Die Entwickelung und der Verlauf ist hier noch protrahirter. Nach Abklingen 
der Hallucinationen bleiben häufig noch wochenlang einige auf Grund der Hailu- 
ciuationen coneipirte Wahnvorstellungen (ein Schatz sei irgendwo vergraben, die 
Ehefrau habe sich an einem bestimmten Ort mit einem anderen Manne ver- 
gangen etc.) haften. 
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G. Chronische alkoholistische Paranoia. Dieselbe entwickelt 
sich bald von Anfang an schleichend aus einem Prodromalstadium, welches durch 
Reizbarkeit und Misstrauen charakterisirt ist, bald stellt sie das Ausgangsstaditim 
der Bub 1, 4 und 5 genannten Formen dar. Hallucinatiönen, illusionäre Aus- 
legungen und primäre Wahnvorstellungen setzen das Krankheitsbild zusammen. 
Ueber die alkoholisti sehen Hallucinatiönen sei liier generell bemerkt, 
dass bei den acuten Formen die Visionen überwiegen, bei den chronischen dieAkoasmen 
(Gehiirstäuschungen) , sowie Geschmacks- und Oeruchsiüiischungen. Für die alko- 
holistiscben Visionen ist ihre Multiplicität -zahlreiche grosse und kleine Thiere 
Teufel, Engel, Fratzen, Phantasiegestalten) und ihre sinnlich lebhafte Farbenpracht, 
charakteristisch. Letzteres haben sie mit den Visionen der Epileptiker gemein. 
In dem Inhalt der Gehörstäuschungen überwiegen Drohungen, obseöne Beschul- 
digungen und Schimpfworte. Auch die alkoholistisehen Wahnvorstellungen der 
chronischen Alkoholparanoia haben häutig einen übereinstimmenden Inhalt: Ver- 
folgungsideen herrschen vor, so z. B. der bereits oben erwähnte Wahn ehelicher 
Untreue. Ausdrücklich ist jedoch hervorzuheben , dass letzterer gelegentlich auch 
bei einer Paranoia nichtalkoholisehen Ursprunges ganz in derselben Weise, 
gefanden wird. 

7. Einfache alkoholistische Demenz. Die oben geschilderte 
alkoholistische psychische Degeneration führt in gewissen Fällen schliesslich zu 
völligem Schwachsinn. Der Kranke rechnet 4xö nicht mein- , weiss das Datum 
und die Namen seiner Umgebung nicht und ist zu den einfachsten Ortheilen unfähig. 

8. Alkoholistische Pseudoparalyse. Diese subacute oder chro- 
nische Alkoholpsyehose unterscheidet sich von der einfachen alkoholistisehen 
Demenz, mit welcher sie den hochgradigen geistigen Verfall gemeinsam hat, durch 
die Häufigkeit und Intensität der früher erwähnten somatischen Lähmungs- und 
Heizerscheinungen. Da zuweilen auch apoplectiforme und epileptiforme Anfälle 
vorkommen und die paretische und zitternde Innervation der .Sprachmuskeln zu 
Sprachstörungen führt, so liegt die Verwechslung mit Dementia paralytica äusserst 
nahe. Man würde die alkoholistische Pseudoparalyse auch schwerlich von der 
Dementia paralytica trennen, wenn nicht der öfter beobachtete Ausgang in Heilung 
mit Defect, und der gelegentlieh negative Sectionsbefund einen entscheidenden 
Unterschied begründeten. Die klinische Ditferentialdiagnose hat namentlich zu 
berücksichtigen, dass Pupillenstarre und hesitirende Sprache mit Consonanten- 
versetzungen in der Hegel bei der alkoholischen Pseudoparalyse fehlen : ausserdem 
fehlt der letzteren der ausgesprochen progressive Verlauf der Dementia 
paralytica. 

9. Transitorische t r u n k f ä 1 1 ige Dämmerzustände. Hier kommt 
es bei dem Gewohnheitstrinker im Anschlags an einen besonders starken Alkohol 
excess zu einem mehrstündigen Dämmerzustand mit vereinzelten Hallucinatiönen 
oder ohne solche. Der Kranke begeht in demselben eine Reihe complicirter oft 
gewaltthätiger Handlungen, für welche nachher Amnesie besteht. 

10. Alkoholneurasthenie mit Zwa ngsvo r Stellungen. Nament- 
lich Agoraphobie, tritt, auf dem Boden des chronischen Alkoholismus nicht selten auf. 

Von diesen auf dem Boden des chronischen A. auftretenden Psychosen 
ist die bei dem Nichtgewohnheitstrinker im Anschluss an einen einmaligen Älkohol- 
excess gelegentlich sich einstellende peracute Psychose völlig zu trennen. Die 
letztere findet sich fast nur bei schwerer erblicher Belastung. Oft kommen zu der 
acuten Alkoholintoxication als weitere Gelegenheitsursachen ca lorische Schädlichkeit 
oder ein Affectshoc hinzu. Der Verlauf erstreckt sich meist nur über einige Stunden. 
Nachher besteht Amnesie. Bald überwiegen Angstaffecte, bald Hallucinatiönen. 
Explosive motorische Acte sind häufig. Manche dieser Fälle sind als Mania tran- 
sitoria (Ebrietas furiosa) oder Raptus melancholicus beschrieben. 

Sehr folgenschwer würde endlich eine Verwechslung des chronischen 
Alkoholisten mit dem sogenannten periodischen Trinker (Quartalstrinker, 
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Dipsomane) sein. Bei letzterem treten auf dem Huden einer nenropathischen Con- 
stitution in mehr oder weniger regelmässigen Zwischenräumen Anfalle psychischer 
Störung auf, welche theils der maniakalischen Exaltation, häufiger der Melan- 
cholie (Angstanfälle!) zuzurechnen sind. Die Kranken greifen hier zum Alkohol, 
weil sie krankhaft erregt sind, vor Allem um ihre pathologischen Angstallecto 
zu unterdrücken. Indem nun das zur Linderung erforderliche Alkohohiuuntiim 
fortgesetzt anwächst , können die Kranken schliesslich die grösste Äehnlichkeit 
mit den chronischen Alkoholisten gewinnen. Auch können selbstverständlich in 
manchen Fällen die Alkoholexeesse sich schliesslich von den primären periodischen 
melancholischen (respective maniakalischen) Anfällen unabhängig machen, also aus 
den Quartalstrinkern chronische Alkoholiker sich bilden. Diese ungünstige Meta- 
morphose tritt übrigens meist gerade dauu ein, wenn der Ursprung der ersten 
periodischen Alkoholexeesse in periodische Melancholie, respective Manie übergeht 
(zuweilen auch Zwangsvorstellungen verkannt) und ein entsprechendes Eingreifen 
versäumt wurde. Ziehen. 

Alkoholneuritis, b. Neuritis. 

Alkoholvergiftung, aCUte. Der Alkohol (Aetbylalkohol , Weingeist) 
besitzt, insofern sein Gemiss ein missbräuchlicher wird, einen anerkanntermassen 
bedeutend verderblichen Eihfluss nicht blos auf die moralischen und physischen 
Eigenschaften des einzelnen Individuums und der Gesellschaft, sondern auch in einem 
ebensolchen Grade auf die körperliche und geistige Entwicklung des zukünftigen 

Geschlechtes. 

Der Missbrauch des Alkohols führt zu acuten und chronischen Vergiftungen 
(s. „Alkoholismus"). Beide sind unter den Intoxicationen die häufigsten. Die acute 
Intoxication zerfällt in drei Grade, in den ersten Grad der Berauschung, den 
zweiten der Trunkenheit und den dritten, höchsten Grad, die eigentliche acute 
Vergiftung. Die ersten zwei Grade lassen wir unberücksichtigt. 

Schwere acute Alkoholvergiftungen kommen in allen Welttheilen vor ; in 
Europa am häufigsten in den nördlichen Ländern und in Russland. Auch bei uns sind 
sie nicht so selten. Statistische Belege hiefür anzuführen erlaubt uns der Kaum nicht. 

Die bei weitem grösste Zahl der Vergiftungen mit Alkohol ist eine unab- 
sichtliche. Gewöhnlich sind sie ökonomische, bedingt durch Unmüssigkeit im Trinkeu, 
durch Verwechslung von anderen Getränken mit Alkohol (besonders bei Kindern) ; 
zuweilen aber auch medieinale. Innerhalb der seltenen absichtlichen Intoxicationen 
sind Selbstmorde verhältnissmässig häufiger als Giftmorde. Am allerhäufigsten dient 
der Alkohol, resp. die alkoholischen Getränke zu verschiedenartigen verbrecherischen 
Absichten oder zu Scherzen, z. B. Betrinken der Kinder etc. Erwähnt werden auch 
Vergiftungen der. Säuglinge mit der Milch der dem Alkohplgenusse übermässig huldi- 
genden Ammen. 

Die Symptome des acuten Alkoholismus setzen entweder plötzlich 
ein oder entwickeln sich allmälig aus der Trunkenheit. Im letzteren Falle ist 
ein Prodromalstadium vorhanden. Im ersteren stürzt das Individuum plötzlich 
bewusstlos zusammen. Das Gesicht ist geröthet und gedunsen, 
selten blass; die Augen stier, hervorragend, stark injicirt, die 
Pupillen erweitert, Schleimhäute bläulich. Musculatur erschlafft; 
Haut kühl, klebrig, unempfindlich. Der Kranke reagirt auf Sinnesreize 
nicht mehr. Der Puls, Anfangs etwas beschleunigt, wird bald verlangsamt, 
unregelmässig, klein und untastbar; ebenso ist die Respiration Ver- 
la ngsaint, schnarchend; die Exspirationsluft riecht nach Alkohol. 
Zuweilen Speichelfluss, Erbrechen ; selten Brennen im Schlünde, Schmerzhaftigkeit 
in der Magengegend bei Druck. Die Körpertemperatur sinkt je nach 
der umgebenden Lufttemperatur mehr oder weniger stark (bei 
kalter vicT mein- als bei warmer, sogar bis 24» C. im Rectum ohne letalen und bis 
28*8° C. mit letalem Ausgange). Dieser comatöse Zustand kann längere Zeit an. 

Diagnoutitolies Lexikon. Ii 6 
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halten , um dann — in günstigen Fällen — in einen tiefen Schlaf überzugehen; 
während dessen starke Schweissausbrüehe eintreten. Der Kranke erwacht mit 
den Symptomen eines heftigen Katzenjammers. In ungünstigen Fällen werden beob- 
achtet Cyanose, zuweilen unwillkürlicher Abgang von Kotli und Harn, Trismus, 
Con vulsioneu. Unter zunehmender Unregelmässigkeit der Respiration und der 
llerzaction erfolgt der p Tod durch Lähmung des Athmungseentrums oder durch 
Herzlühmung. Bei Kindern kommt es häufig zu blutigen Stuhlent- 
leeru ngen mit Abstossung von Schleimhautfetzen und zu ecl am p tischen 
A n I ii 1 1 e n. 

Die Zeit, welche zwischen dem Coma und dem Eintritte des Todes ver- 
streicht, beträgt wenige Minuten oder einige Stunden , ja es sind Fälle bekannt, 
in welchen das Coma mehrere Tage anhielt. Im Allgemeinen kann ange- 
nommen werden, dass ein über 12 Stunden anhaltendes Coma 
sicher zum Tode führt. 

Schliesslich muss noch auf solche Fälle hingewiesen werden, in welchen 
nach einer scheinbaren Wiederherstellung es dennoch zu einem 
letalen A u s g a n g e kommt. Hier ist der Alkohol indirect die T o d e s u r s a c h e, 
indem die durch ihn verursachten Veränderungen im Organismus eine 
weitere Entwicklung erfahren. Es sind dann als unmittelbare Ursachen aufzufassen : 
Herzlähmung oder Apoplexie, Encephalitis, Hydro cephalu s, 
Hämoptoe, Pneumonie, Pleuritis und Lungenödem. 

Der Nachweis einer A. ist meistens nicht schwer. Auch die chemische 
Untersuchung des Mageninhaltes und des Harns bietet keine besonderen Schwierig- 
keiten. Bei der Constatirung der Todesursache ist zu berücksichtigen, dass ein 
letaler Ausgang auch im ersten oder zweiten Grade des Alkoholismus durch 
unglückliche Nebenumstände, wie Ersticken, Erfrieren, Gehirnerschütterung etc., 
herbeigeführt sein kann. Nevinny. 

AÜOChirie. Unter der von OBEBSTEENEB in die Pathologie eingeführten 
Bezeichnung „Ällochirie" (x'aao: und -/zip) verstehen wir eine Störung der 
Localisation , welche darin besteht, dass der Reiz nicht an der gereizten Stelle, 
sondern an der correspondirenden, nicht gereizten der anderen Körperseite wahr- 
genommen wird. Wird z. B. irgend eine Stelle des linken Beines mit einem Pinsel 
oder einem stumpfen Gegenstände berührt, oder mit einer Nadel gestochen, oder 
ein heisser Schwamm au dieselbe angedrückt, so wird die betreffende Empfindung 
auf die entsprechende Stelle des rechten Beines verlegt. 

Die verschiedensten Empfindungsqualitäten und sogar specifische Sinnes- 
einplindungcii können andersseitig percipirt werden, und zwar kann das Phänomen 
blos auf eine Empfindungsqualität beschränkt sein, oder sich auf mehrere beziehen. 
Bei den meisten bisher mitgeth eilten Fällen war die A. auf das tactile Gefühl 
beschränkt, in einem Falle von OBEBSTEINEB ist nur A. der Schmerzempfindung, 
nicht auch des Berühriingsgefühls angegeben; HüBEB beobachtete bei einem 
Kranken paradoxe Localisation der Berührnngs- und Temperaturwahrnehmung, 
Ferrikr die Berührnngs- und (Jeschinackseindrüeke, und bei einem von mir ver- 
öffentlichten Falle wurde Berührnngs-, Schmerz- und Temperaturempfindung und 
die passiv gegebene Stellung der Glieder auf die andere Körperseite verlegt. Bei 
dem Falle von FJSBE bestand „A. optique", indem die Gesichtseindrücke des 
rechten offenen Auges coustant in das linke verlegt wurden, und Gelle berichtet 
über einen Fall von „A. auditive". 

Abgesehen von den Fällen von A. speeifischer Sinnesempfindungen war 
die fehlerhafte Pereeption der Gefühlseindrücke fast durchgehends auf die unteren 
Extremitäten beschränkt, nur in dem Falle von Ferrier trat sie auch an anderen 
Körperstellen (Zunge, Mund- und Naseuschleimhaut) in Erscheinung. 

Was die Processe betrift't, bei welchen dieses Phänomen beobachtet wurde, 
so findet mau verzeichnet : Halbseitenläsion des Bückenmarkes (Broavn-Sequard), 
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Myelitis mit secundürer Degeneration der Ilinterstriinge «los l.cndenmarkes (Oiikk- 
steiner), multiple Hirn- und Rückenmarkssclerose (Huber), Hemiplegie Doch 
Trauma auf den Schädel (Ferrier), Hysterie (Obkkstkixkk, Fere), M icxiEiiE'sche 
Krankheit (Gelt,e), Tabes (Obbrsteiner, FlSOBEB, WEISS . 

Iu der Regel sind alle Beobachter, auch ich, nur gelegentlich der zu- 
fälligen Prüfung der Sensibilität der betreffenden Kranken auf dieses Phänomen 
gestosseu, und es dürfte der Nachweis dieses Symptome« viel häutiger gelingen, 
wenn bei allen Processen mit Störung der Sensibilität . insbesondere bei Tabes 
und Hysterie, eine öftere Untersuchung auf dieses Verhalten vorgenommen würde. 

Bei allen bisher mitgetheilten Fällen war die Dauer der Erscheinung 
eine kurze 5 in der Regel war sie nach mehreren Tagen wieder verschwunden, 
und es findet sich nicht angegeben, ob sie im Verlaufe der Krankheit ein zweites- 
mal aufgetreten ist. 

Eine wesentliche klinische Bedeutung kommt der A. nicht zu. 

Bei spinalen Erkrankungen und auch bei Hysterie kann man sich das 
Auftreten der A. auf die Weise erklären, dass die Fortleitung der Empfindung 
in den bekanntlich gleich nach ihrem Eintritte in das Rückenmark sich kreuzenden 
sensiblen Fasern an irgend einer Stelle des Rückenmarkes ein Hinderniss (bei der 
Hysterie ein bloß functionellos) erfahre und der Reiz nicht auf der gekreuzte» 
Seite zur Hemisphäre gelange, sondern auf dem Wege der grauen Commissur auf 
die andere Seite des Rückenmarkes, das ist jene, in welche er eingetreten ist. und 
von da aufwärts zur Hemisphäre dieser Seite geleitet werde und so paradox in 
die entgegengesetzte Körperseite localisirt wird. Mit dem Zurückgehen des Hinder- 
nisses der Einplindungsleitung geht auch die Erscheinung zurück. Die Genese der 
A. specinseher Sinnesempfindungen und bei Ciehirnläsionen ist noch iniaufgeklärt. 

Auch in der motorischen Sphäre kann mitunter bei Erkrankungen 
des Nervensystems das Phänomen der Andersseitigkeit beobachtet werden, so 
dass man in Analogie mit der sensiblen A. von einer „motorischen A." 
sprechen kann. 

In dem citirten Falle von Ferriek wurden Reflexbewegungen auf taetüe 
Reize nicht von dem gereizten Beine, sondern immer nur von dem nicht gereizten 
der anderen Körperseite ausgeführt, und FERRIER bezeichnet diese paradoxe 
Reflexbewegung als „r ef lectorische A." Auch auf elektrische Reize werden in 
einzelnen seltenen Fällen nicht die vom Strome durchflossenen Muskeln oder 
Miiskelgruppen, sondern die correspondirenden, nicht erregten der anderen Körper- 
seite, in Oontraction versetzt, welche Erscheinung ich als „elektromotorische. 
A." bezeichnet habe. Dieses Phänomen wurde von REMAK in einem Falle von 
Tabes, von PetRina und SENATOR in je einem Falle von Blutung in die Brücke 
und von mir bei einer Kranken mit symmetrischer Gangrän beobachtet. Bezüglich 
der Genese niuss an einen reflectorischen Vorgang gedacht werden. ji. Weiss. 

Allorhythmie $XXos und p\>fyo$). Es handelt sich hier um alle Un- 
regelmässigkeiten im Rhythmus der einzelnen Pulse, die entweder schon bei Befühlen 
des Pulses mit dem Finger erkannt werden, oder erst, oder doch besser mit Auf- 
zeichnung sphygmographischer Curven , z. 15. mit dem Sphygmogräpheii von 
Dudgeox, sich ergeben , am besten erst mit dem Apparate von Jaqikt hervor- 
treten, welcher neben der Pulscurve einen Zeitschreibor markiren lässt , wobei 
genau die ganz unregelmässig, oder nach einer bestimmten Zeit, oder nach einer 
Zahl von Pulsen , oder unter wechselnder Höhe des Blutdruckes , unter gewissen 
Phasen der Respiration oder unter psychischen Einflüssen, nicht selten unter un- 
bekannten Momenten einbrechenden Reihen wechselnd langsamerer und rascherer 
Pulse erkannt werden, oder die so markanten Formen des Pulsus bigeminus, tri- 
geminus, alternans u. s. f. klar hervortreten. (S. a. „Puls".) Pfungen. 

Alopede (xXw7rs;ua Fuchsräude, von ä)ao~Y); Fuchs). Jeder Haarverlust 
oder Haarmangel , der bei scheinbar intacter, jedenfalls nicht narbig ver- 

6* 
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ändert er Haut stattfinde^ muss als A. bezeichnet werden. Wir müssen zweierlei 
tonnen der A. unterscheiden: die angeborene und die im späteren Alter 
erworbene. Die erste gehört zu den Seltenheiten und ist immer vergesellschaftet 
mit einem Mangel oder einer Bildungshemmung der Zähne, Wenn im späten Alter 
die Haan- nachwachsen, erneuern sich auch die Zähne. Andererseits kommt bei 
abnorm reichlichem Haarwachsthum eine übermässige Entwiekelung der Zähne vor 
(Julia Pastrana), aber auch Zahndefeete bei Hypertrichiasis (Andreas Jeftischeff, 
der Hundemenseh). In allen Fällen handelt es sich um vererbte Anomalien, viel- 
leicht Erscheinungen von Atavismus. Von entschiedener Wichtigkeit sind nur die 
erworbenen Formen von A., und zwar 1. die A. senilis, 2. die A. areata 
3. die A. fnrfuraeea (seborrhoica, pityrodes) und 4. die A. symptomatica (nach depa- 
scirenden Krankheiten), speciell Alopecia syphilitiea. 

Zur A. senilis müssen auch die Fälle von vorzeitiger „seniler" Kahlheit 
gerechnet werden. Bekanntlich schwinden bei der senilen Form die Haare zuerst 
an der Stirngrenze der behaarten Kopfhaut (lange Stirne), am spätesten schwinden 
sie am Hinterhaupte nach rückwärts von der Lambdanaht. Das männliche Geschlecht 
wird davon mehr befallen als das weibliche, die Barthaare und die der Genital- 
organe viel seltener als die Kopfhaare. Die Haut erscheint hiebei glatt, gespannt 
in der ersten Zeit fettig, so lange die Follikeln noch erhalten sind, später ver- 
dünnt atrophisch. Um diese Zeit sind bei der mikroskopischen Untersuchung die 
1 algdrusen korper geschrumpft, an einzelnen Partien die Mündungen ihrer Aus- 
iuhrungsgänge erweitert. In den Haarfollikeln findet man nur mehr Schollen der 
degenerirten Haarwurzeln, die Papillen sind geschwunden, das Bindegewebe, sowie 
das Fettgewebe verdünnt, die Bindegewebsfasern glasig verändert, in colloidartiger, 
Fettkörnehen- und Pigmentatrophie. 

Die A. areata (Sauvage), auch Area Johnstoni, Area Celsi, Porri"-o 
decalvans Bald Bingworm (Wilan) genannt, ist ein Leiden, welches gekennzeichnet 
ist durch Bildung von scharf umschriebenen, scheibenförmigen, haarlosen Stellen an 
den behaarten Körpertheüen , am häufigsten den Kopf- und Barthaaren, seltener 
den Genitalhaaren. Die haarlosen Scheiben variiren von der Grösse eines halben 
Kreuzers bis zu der einer Flachhand und darüber, sie können confluiren, haben 
aber vor Confluenz kreisförmige oder ovale Begrenzungen oder sie bilden Polygone 
mit abgerundeten Ecken. Gewöhnlich nähern sie sich im Anfange mehr der Kreis- 
furm. Ihre Grenze ist eine äusserst scharfe; plötzlich setzen in einer scharfen Linie 
die normal dicken Haare ab, und es ist die begrenzte Area nur von kaum merk- 
lichen Lanugohärchen besetzt. Die A. areata kann durch Fortschreiten und Confluiren 
der einzelnen Felder zu einem vollständigen Haarverluste führen, auch der Auo-en- 
brauen und Cilien. Die Dauer der A. variirt von wenigen Wochen bis zu vielen 
Jahren, nach Lksser selbst bis zu 13 Jahren. Die hochgradigen Fälle heilen selten 
spontan. Die Ursachen der A. areata sind wohl noch nicht bis zur Evidenz 
klar nachgewiesen, einige Klarheit aber ist in den letzten Jahren doch ange- 
bahnt worden. Die Anschauung, dass es sich um einen Parasiten handelt, die 
Iniher allgemein gütig war, ist im Laufe der letzten Jahre bedeutend erschüttert 
worden und es wird deren Möglichkeit nur für einzelne Fälle zugegeben, umso- 
mehr, als trotz aller von vielen Seiten darauf angewendeten Mühe bisher ein 
eigener Parasit nicht aufgefunden werden konnte, während auf der anderen Seite, 
nämlich von den Vertretern des neurotischen Ursprunges der A. areata, eine Reihe 
von Thatsachen vorgebracht wurde, die nicht hinwegzuleugnen sind und welche 
Ichren, dass für einen grossen Theil der Fälle wenigstens Xervenläsionen die 
Lrsachen der A. areata sind. Vor Allem sind die Versuche von Joseph, trotz Allem, 
was gegen sie angeführt wurde, in ihrem thatsächlichen Theile nicht hinweg- 
zuleugnen. Es kommen weiters hinzu die Fälle von A. neurotica, in welchen nach 
Lasionen von Hautnerven bestimmte Gebiete des Haares verlustig und durch 
galvanische Behandlung wieder der Behaarung zugeführt wurden (Schütz). Auch 
die Falle, wo A. areata einseitig mit Hemicranie derselben Seite auftrat, sprechen 
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für den neurotischen Ursprung und ebenso eine Reilie von Fällen (acht an der 
Zahl, einer davon mit vollständiger Ka Iii heit), welche von mir durch locale Appli- 
cation des faradischen Stromes geheilt wurden. 

Die Differentialdiagnose der A. areata kommt nur gegenüber dein 
Herpes tonsurans (Tinea tonsurans, Porrigo scutulata. Trichophytiasis, Dermato- 
mykosis trichophytina) in Betracht. Die A. areata unterscheidet sieh vom Herpes 
tonsurans dadurch, dass au den enthaarten Stellen der A. areata überhaupt keine 
Spur von Haaren vorhanden ist; erst im Stadium separationis bilden sich Lanugo- 
härchen. Es fehlt aber auch jede Schuppung und jede Bläschen- und Krusten- 
bildung. Beim Herpes tonsurans dagegen stecken in der behaarten Partie noch 
abgebrochene Haarstiimpfe in den Follikeln , ausserdem findet man Bläschen-, 
Sehuppen-, hie und da auch Krustenbildung; die Haare in der Randzone; wo der 
Process fortschreitet, erscheinen beim Herpes tonsurans matt, wie bestäubt (von 
den Parasiten, die in das Haar hineimvucherin . während bei der A. areata «las 
Aussehen der Grenzhaarc sich gar nicht geändert hat. Ausserdem wird man bei 
Herpes tonsurans meist auch an den nicht behaarten Körperstellen charakteristische 
Herpes tonsurans-Eftloresccnzcn finden is. „Dermatomykosen"'!. 

Die A. furfuracea wird durch Seborrhoe der behaarten Kopfhaut erzeugt 
(„Schuppenbildung" der Laien), es zeigt sich Abschilferung am Kopfe, später 
merkt man, dass beim Kämmen, beim leichten Anziehen eine Menge von Haaren 
folgt (Effluvium capi Horum), und nach monatelangem oder jahrelangem 
Bestehen erscheint der Haarwuchs verringert, die Haare sind dünner und kürzer, 
dann entstehen ganz kahle Stellen, zuerst auf der Stirn- und Scheitelregion. Der 
<!rad der die A. veranlassenden Seborrhoe ist sehr verschieden. Manchmal ist die 
Abschuppung kaum wahrzunehmen , ein andermal bilden sich dicke, fettig anzu- 
fühlende Schuppenkrusten. Der Grund des Haarausfalles bei der Seborrhoe wird 
gewöhnlich folgendermassen angegeben: Die Seborrhoe bezeugt, dass in den Anhangs- 
gebilden der Haut ein rascher Neubildungs- und Abstossttngsprocess der Epidermis- 
zcllen stattfindet, welcher es nicht gestattet, dass die Zellen ihre physiologische 
Aufgabe (Talgproduction) erfüllen, sondern rasch abgestossen werden ; aus demselben 
Gründe haben die Haarzellen nur eine kurze Lebensdauer : die Ilaare werden schon 
zu einer Zeit, wo sie noch kurz und dünn sind, abgestossen, und die normale 
Lebensdauer eines jeden einzelnen Haares wird dadurch abgekürzt. Man muss aber 
gestehen, dass diese Erklärung viel zu allgemein gefasst ist und wohl noch einer 
gründlichen Untersuchung harrt. Die letzte Ursache der Seborrhoe ist aber in vielen 
Fällen Anämie, Chlorose, theils idiopathisch , thcils in Folge von überstandenen 
depascirenden Krankheiten, Typhus etc. Entschieden muss ich mich aber dagegen 
aussprechen, dass mau auch den Haarausfall nach Erysipel, namentlich aber auch 
die syphilitische A. für eine seborrhoische erklärte. 

Der Haarausfall bei Erysipel erfolgt manchmal so schnell, dass in der 
Zwischenzeit keine Seborrhoe beobachtet wurde. Bei der Syphilis kommt wohl 
Seborrhoe vor, aber nur circumscript in der Weise, dass an einzelnen Stellen, wo 
reichliche Talgdrüsen sind, z. B. an den Nasenwinkeln, in der Kinnfurche, an 
einer kleinen, linsengrossen , höchstens halbkreuzergrossen Stelle sich eine fettige. 
Kruste bildet, die der Ausdruck dafür ist, dass hier eine syphilitische Hyperämie 
war. Die locale Hyperämie erzeugt eben an solchen Stellen eine Hyperproduction 
von Hauttalg, aber eine diffuse Seborrhoe kommt nicht vor. Die syphilitische A. 
ist auch in ihrem äusseren Auftreten von der A. furfuracea im engeren Sinne, 
sowie auch von A. nach anderen depascirenden Erkrankungen grundverschieden. 
In allen diesen Fällen erfolgt der Haarausfall diffus; wo man auch immer anfasst, 
gehen Haare mit, während er bei der syphilitischen A. in Form von kleinen, oft 
sehr dicht gedrängten, aber doch immer von einander getrennten Arealen stattfindet. 
Das Aussehen einer Kopfhaut bei syphilitischer A., namentlich im Beginne, ist ein 
„ruppiges"; sie sieht aus, wie wenn man einzelne Haarbüschel an einzelnen linsen- 
bis halbkreuzer- oder auch kreuzergrossen Stellen herausgerissen hätte, aber einzelne 
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Ilaare stehen geblieben wären. In vielen Fällen sieht man, dass an diesen circum- 
scripten Stellen gelbliche Flecke zurückgeblieben sind, wie wir sie nach syphili- 
tischen Hyperämien zu sehen gewöhnt sind. Es handelt sich also wohl um einzelne 
luetische Herde, welche Veränderungen bald mehr oberflächlich sitzen, bald aber 
nur die Haarpapillen betreffen und an der Oberfläche nicht sichtbar sind, während 
sie in anderen Fällen wieder deutliche Papeln an der Oberfläche bilden. Damit 
ist auch die Di ff er entialdiagnose zwischen A. syphilitica und den sebor- 
rhoischen Formen gegeben. Von der A. areata unterscheidet sich aber die syphili- 
tische A. ausser durch den Mangel der scharfen Grenze noch dadurch, dass die 
enthaarten Stellen bei der syphilitischen A. nahezu gleich gross sind und oft 
gelblich gefärbt erscheinen. Ehrmann. 

Altersblödsinn (Dementia senilis), progressiver mtellectueiler Verfall 
im Gefolge der senilen Involution, speciell der Atrophie der Hirnrinde. In der 
Kegel tritt derselbe nicht vor dem 60. Lebensjahre ein, doch ist das Vorkommen 
eines Senium praecox zu beachten. Als sinnenfälligste Zeichen des letzteren kommen 
in Betracht: vorgeschrittene Arteriosclerose, Ergrauung des Haupthaares, mangel- 
hafte Elasticität der Haut, Arcus senilis. 

Im Beginne der Erkrankung fällt die senile Charakterveränderung auf. 
Dieselbe kennzeichnet sich durch Untergang der altruistischen Gefühle, Concentration 
der Interessen und des Denkens auf die Vergangenheit und das Ich, Misstrauen, 
Geiz und oft auch einen zunächst noch kaum als krankhaft imponirenden Sammel- 
trieb. In mtellectueiler Beziehung fällt schon früh ein Defect des Gedächtnisses 
für die .Jüngstvergangenheit auf. Die Kranken erzählen viel und weitschweifig 
und wiederholen sich oft. Auch Angstanfälle finden sich oft unter den prämoni- 
torisehen Symptomen. In körperlicher Beziehung finden sich im Initialstadium 
öfter Schwindelanfälle, ab und zu leichte Schlaganfälle (mit flüchtigen Heini- oder 
Monoparesen und Sprachstörung), Schlaflosigkeit Nachts, Schlafsucht am Tage. 

Die weitere Entwickelung ist bald eine schleichende, bald wird durch 
gehäufte Hallucinationen oder gesteigerte Angstanfälle ein plötzlicher Erregungs- 
ausbruch herbeigeführt. Das Hauptsymptom bleibt auch weiterhin die fort- 
schreitende Abnahme der Intelligenz. Schliesslich beherrschen die 
Kranken das Einmaleins nicht mehr, sie verwechseln die Personen ihrer Umgebung, 
finden ihr Bett nicht, wissen weder Jahreszahl noch Jahreszeit. Besonders hervor- 
stechend ist dieser intellectuelle Defect auf ethischem Gebiet. Alle religiösen und 
sittlichen Vorstellungen gehen dem Kranken verloren. Dieser Defect führt zusammen 
mit der im Senium oft pathologisch gesteigerten Libido sexualis nicht selten zu 
sexuellen Strafhandlungen. Dabei ist bemerkenswerth , dass solche zuweilen auch 
als Frühsymptom bei der senilen Demenz auftreten, bevor der Intelligenzdefect 
auf anderem als auf ethischem Gebiete augenfällig wird. 

Hallucinationen, namentlich des Gehöres und Gesichtes, sowie Parästhesien 
sind sehr häufig; der Inhalt der ersteren ist meist ein schreckhafter. Wahn- 
vorstellungen, namentlich Verfolgungsideen, seltener Grössenideen, entwickeln siel» 
meist nicht primär, sondern secundär auf Grund von Hallucinationen und Affect- 
veränderungen. Die letzteren sind durch ihre grosse Labilität ausgezeichnet; 
krankhafte Heiterkeit und Verstimmung können stundenweise wechseln. Eine 
besondere Bedeutung beanspruchen wegen ihrer Beziehung zu Selbstmordversuchen 
die Angsanfälle des A. Angstanfälle ebenso wie Sinnestäusehungeu stellen sich 
besonders häufig Nachts ein und führen oft zu heftigsten Erregungszuständen. In 
anderen Fällen beschränken sich die motorischen Reactionen der Kranken auf 
sinnloses Sammeln , Zerreissen der Kleider, Hin- und Hertrippeln oder stunden- 
lange automatische Bewegungen im Sinne ihrer früheren Beschäftigung (Näh- 
bewegungen etc.). 

Somatische Symptome können auch auf der Höhe der Krankheit 
völlig fehlen. In anderen Fällen kommt es zu schweren motorischen und sen- 



ALTEBSBLÖDSINN. 



87 



soriscben Lähmungen, die bald durch Complicationen (Erweiehungsherde, Hämor- 
rhagien, Paehymeningitis) , bald durch die iuteusivere Localisation der diffusen 
Hirnrindenerkrankung au bestimmten Stellen bedingt sind. Namentlicb isolirte 
Lähmungen eines Mnndfacialis oder Hypoglossus, aphasische Störungen und Hemi- 
paresen sind nicht selten. Bald sind dieselben vorübergebend (paralytische Anfälle), 
bald dauernd. Epileptiforme Anfälle sind etwas seltener. Die ünreinUchkeit der 
Krauken ist bald durch deu intellectuellen Verfall, bald durch Sphiucteren- 
lähmnng bedingt. 

Differentialdiagnostisch ist das Hauptgewicht auf den fortschreitenden 
Verfall der Intelligenz zu legen. Alle anderen Symptome sind mehr accidentell. 
im Allgemeinen muss davor gewarnt werden, jede Psychose nach dem t>0. Lebens- 
jahre als senile Demenz anzusehen. Höchstens etwa ein Viertel aller Psychosen 
des Seniums ist der senilen Demenz zuzurechnen. Im Speciellen sind Verwechslungen 
besonders naheliegend mit 

1 . der Melancholie des Senium s. Diese zweifellos häufigste Geistes- 
krankheit des Seniums führt deshalb leicht zu Verwechslungen, weil das Senium 
auch den gutartigen funktionellen Psychosen und namentlich der Melancholie einen 
eigentümlichen Stempel des Albernen und Defeeten aufdrückt. Leicht wird uun 
dies vorübergehende defecte Gebahren der Kranken mit dem organisch bedingten, 
fortschreitenden Intelligenzdefect einer mit Angstaffecten verknüpften Dementia 
senilis verwechselt. Auf der Höhe der Erkrankung ist oft eine sichere Entscheidung 
auf Grund des psychischen und somatischen Status praesens allein unmöglich. 
Sicherheit gibt hier erst eine genaue Anamnese; lässt sich feststellen, dass dem 
Ausbruch der Angstaffecte ein Prodromalstadium der oben geschilderten Be- 
schaffenheit vorausgegangen ist, so handelt es sich um eine senile Demenz, im 
anderen Falle um eine heilbare Melancholie. Entscheidend zu Gunsten der ersteren 
sind natürlich auch Lähmungserscheinungen. 

2. Mit der acuten h allueiua torischen Paranoia des Seniums 
(hallucinatorisehe Verworrenheit , hallucinatorischer Wahnsinn , hallueinatorisches 
Irresein, Wille, Krafft-Ebing, Fürstner). Die Verwechslung dieser heilbaren 
Psychose mit einer von Hallucinationen begleitenden senilen Demenz liegt um so 
näher, als auch bei ersterer — auf Grund von Circulationsstörungen — vorüber- 
gehende Lähmungserscheinungen (Facialisparesen, aphasische Störungen, Pupillen- 
differenzen) gelegentlich vorkommen. Auch hier ist entscheidend, ob vor dem acuten 
Krankheitsausbruch bereits ein prodromaler Intelligenzverfall nachzuweisen ist. 

' 3. Mit P a r a 1 y s i s progressiva. Diese ist nach dem 50. Lebensjahre 
selten. Es käme also speciell die Differentialdiagnose gegenüber den Frühformen 
der senilen Demenz in Betracht. Der Intelligenzverfall ist beiden gemeinsam. Für 
progressive Paralyse sprechen : 

a) Ausgesprochene spinale Begleitsymptome (Fehlen der Kniephänomene 
ohne Muskelatrophie etc.). 

b) Lichtstarre der Pupillen. 

c) Hesitirende Sprache und Versetzung der Consonanteu und Silben. 

d) Floride Grössenideen und hypochondrisch - mikromanische Wahnvor- 
stellungen. 

Es muss jedoch bemerkt werden, dass in seltenen Fällen diese Symptome 
sich auch bei der senilen Demenz linden. Dem entspricht denn auch die patho- 
logisch-anatomische Thatsache, dass es üebergangsformen zwischen seniler Demenz 
und progressiver Paralyse gibt. 

4. Mit Paehymeningitis int. h aemo r r h a gi ca. Der gesteigerte 
Hirndruck, namentlich die Schlafsucht der Kranken, täuscht hier den Intelligenz- 
defect vor. Der ophthalmoskopische Befund (Stauungspapille) vermag hier oft die 
Diagnose zu entscheiden. Zu beachten ist, dass Paehymeningitis haemorrhag. int. 
häufig auch nur eine Complication einer Dementia senilis ist. 
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Die praktisch weniger bedeutsame Frage, ob in einem speciellen Falle 
eine im Senium vorliegende Lähmung lediglich auf senile Demenz oder auf eine 
die senile Demenz concomitirende Herderkrankung oder endlich lediglich auf eine 
Herderkrankung zurückzuführen sei , ist oft nur auf Grund einer sehr genauen 
Anamnese zu beantworten. Ziehen 

Altersschwäche. Man versteht unter A. eine Reihe von Erscheinungen, 
welche ihren Grund in dem physiologischen Vorgänge des Alterns der Organe 
und der Gewebe haben. Dieses Altern ist wieder eine nothwendige Folge davon, 
dass der menschliche Körper, wie jedes organische Wesen, dem Gesetze der Ab- 
nützung unterworfen ist. Daher ist es allen Menschen gemeinsam, dass mit höheren 
Jahren allmiilig die Kräfte abnehmen und die Functionen der Organe schwerer 
von statten gehen als bisher. Verschieden ist nur der Zeitpunkt, an welchen! 
diese Erscheinungen sich einstellen. Einige Menschen zeigen bei hohem Alter 
noch grosse Rüstigkeit, während andere bereits zu einer Zeit hinfällig zu werden 
beginnen, in welcher den Jahren nach von einer eigentlichen A. noch nicht die 
Rede sein sollte. Im Allgemeinen lässt sich in dieser Beziehung sagen, dass 
Menschen, welche ihr ganzes Leben hindurch gezwungen waren, schwere körper- 
liche Arbeit zu verrichten, früher Erscheinungen von A. zeigen als diejenigen 
deren Thätigkeit lediglich eine geistige gewesen ist. Kummer, Sorgen sowie 
schlechte Ernährung befördern ebenfalls das frühzeitige Auftreten von Alters- 
erscheinungen. 

Die Symptome der A. sind einerseits rein fuu et ioneile, d. h. solche 
welche nicht an eine anatomische Veränderung bestimmter Orgaue gebunden sind' 
sondern auf einer gleichmiissigen Abnahme der Energie der Lebeusfunctionen 
beruhen. So zeigt sieh z. B. äusserlich das Greisenalter in gebückter Haitun- 
Runzelung der Haut, besonders im Gesicht, Verlust der Zähne und Haare Suh- 
jective Erscheinungen sind allgemeine Körperschwäche mit leichter Ermüdung und 
schlechtem Schlaf, geringere Widerstandsfähigkeit in geistiger wie in körperlicher 
Beziehung gegen äussere Einflüsse , Almahme der geistigen Productionskraft und 
des Gedächtnisses, Mangel an Theilnahme au den Verhältnissen der Mitmenschen 
und Concentration auf das eigene Ich, ein seniler Egoismus. Hinzuzufügen wäre 
noch die Abnahme in der Function der Sinnesorgane : der Greis sieht, hört riecht 
und schmeckt schlechter. 

Eine zweite Reihe von Erscheinungen der A. beruht nur auf anatomisch 
nachweisbaren Erkrankungen der verschiedensten Organe. Betreffen diese Erkran- 
kungen den ganzen Organismus, so entsteht das Bild des Marasmus Veniiis 
welcher pathologisch-anatomisch sich vorwiegend in einer Atrophie verschiedener 
Organe äussert, während er klinisch durch einen hochgradigen Schwund der Körper- 
kräfte und Nachlass der wichtigsten Lebensfunctiouen sich charakterisirt. Seine 
gefährlichste Folge ist die grosse Neigung zu Venenthrombosen. 

Die anatomisch nachweisbaren Erscheinungen der A. können sich aber 
auch an einzelnen Organen zeigen, ohne dass der Allgemeinzustand dabei alterirt 
zu sein braucht. Abgesehen davon, dass das höhere Alter besonders zur Ent- 
stehung von bösartigen Neubildungen prädisponirt ist, gibt es bestimmte patho- 
logische Zustände, Avelche ausschliesslich dem Greisenalter eigen sind und daher 
auch zum Theil ihren Namen haben (Dementia senilis, Malum coxae senile). Die 
hauptsächlichsten Organerkrankungen des höheren Alters sind folgende: 

Am Centrainervensystem findet sich mitunter eine Atrophie des Ge- 
hirnes, welche vielleicht in einem Ableben der nervösen Elemente selber, wie auch 
in einem Sinken der Ernährung ihren Grund hat (Ziegler). Anatomisch finden 
sich am Gehirn Verringerung des Gewichtes, Verschmälerung der Windungen, 
Degeneration der Ganglienzellen, Schwund der Fasermassen. Die Erscheinungen, 
welche durch diese Veränderungen hervorgerufen werden, hängen selbstverständlich 
von dem Umfange der anatomischen Störung ab; sie können sieh in geringerem 
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Grade nur als Abnahme der geistigen Fälligkeit zeigen, in höherem Masse tritt 
dann das Bild der Dementia senilis (s. „Altersblödsinn") auf. 

Am Auge erscheint die Presbyopie, eine Einschränkung der Accommo- 
dationsbreite in Folge von senilen Veränderungen in der Linse, welche an Gewicht 
und Volumen zunimmt, ausserdem durch Veränderungen ihrer Fasern auch ihr 
Brechungsvermögen vergrüssert. Ferner kann die Linse sclerosiren , es entstellt 
dann die Cataracta senilis. In der Chorioidea finden sich hyaline Neubil- 
dungen, an der Retina Atrophie der nervösen und Hypertrophie der bindegewebigen 
Elemente (Heksing). Eine physiologische senile Erscheinung, welche keine Störung 
hervorruft, ist der sogenannte Greisenbogen (Geron toxon), zwei mondsichel- 
artige graue Krümmungen auf dem oberen und unteren Rande der Hornhaut, 
welche auf Fetfkörucheiieinlageruiigcn in der Substantia propria corneae beruhen 
(HEBSING). Der Ausfall der Zähne ist schon oben erwähnt worden, liier mag nur der 
meistens durch diesen Ausfall hervorgerufenen Atrophie des Kiefers gedacht werden. 

Von Seiten der Brustorgane mögen hervorgehoben werden Alterserschei- 
nungen an den Lungen, welche sich vor allen Dingen in dem durch den allmäligen 
Elasticitätsverlust der Lunge bedingten Eniphysema pulmonum äussern. Am 
Herzen, wie an den Gelassen finden sich besonders Ath er omatose und Sclerose 
als Alterserseheinungen ; letztere wird geradezu als Malinn arteriosum senile be- 
zeichnet. Ein gewisser Grad von Verdickung der Intima in höherem Alter niuss 
als physiologisch bezeichnet werden (Laxchans und Küster). Erst die höheren 
Grade von Gefässsclerose führen dann zur Endarteriitis und ihren im Greisenalter 
so häufigen Folgen. Entsprechend, der Gefässveränderung gibt auch die Puls- 
untersuchnng bei alten Leuten ein verändertes Bild. So konnte Schmaltz bei 
keiner Person über 60 Jahre eine völlig normale sphygniographische Gurre erzielen, 
indem bei allen eine Vergrösserung - der ersten katacroten Erhebung bestand. Eine 
directe Folge der Gefässatheromatose an den Nieren ist die sogenannte Alters- 
schrumpf n i er e (granulirte Niere). 

An den Genitalien findet man bei Männern Atrophie des Hodens, 
ferner Veränderungen an der Prostata, bestehend in Einlagerung von Con- 
crementen in den Drüsengängen und Beeren derselben, sowie in einer Vergrösserung 
des ganzen Organes. Durch letzteren Zustand entstehen, hervorgerufen durch den 
Druck der vergrösserten Prostata auf die Harnröhre, Beschwerden beim Uriniren. 

Erwähnt zu werden verdienen noch Veränderungen au den Knochen. Es 
besteht in höherem Alter eine erhöhte Knochenbrüchigkeit, wodurch leichter 
Fracturen erfolgen. Besonders häufig ist die Schenkelhalsfractur des Ober- 
schenkels, welche ihren Grund hat in einer Verminderung der Tragfähigkeit des 
Schenkelhalses (abnorme rechtwinkelige Stellung desselben zur Diaphyse des Ober- 
schenkels, König). Im Allgemeinen erfolgt aber in höherem Alter an den Knochen 
überhaupt eine lacunäre Resorption, d. h. eine allmälige Resorption des eigent- 
lichen Kochengewebes. Sitz dieser Veränderung- kann das ganze Skelett in mehr 
oder minder ausgebreitetem Masse werden. Eine speeifische Altersveränderung tritt 
ferner im Hüftgelenk auf als Malum coxae senile, anatomisch in einer Arthritis 
deformans (s. d.) des Hüftgelenkes bestehend. 

. Eine Erkrankung der Haut in höherem Alter ist der Pruritus senilis, 
eine Affection, für welche bis jetzt anatomische Grundlagen noch fehlen. 

Wind sclie id. 

AlveolaratrOphie. Diese kennzeichnet sich in dem Schwinden des 
Zahnfächerfortsatzes (Processus alveolaris) des Kieferknochens. Nach Verlust eines 
Zahnes verfällt der Processus alveolaris in diesem Abschnitte der Atrophie. Zieht 
man einem jungen Individuum die Zähne aus , so kann der Greisenmund in 
wenigen Jahren fertig sein. Besonders werden Fehler dadurch begangen, dass 
man jungen Leuten cariös gewordene Vorderzähne (Schneide- und Eckzähne) ex- 
trahirt, anstatt nach Entfernung der Krone die Wurzeln antiseptisch zu füllen. 
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Die A. tritt aber aucli spontan ein, ohne dass die Zähne gewaltsam 
extrahirt worden wären. Umgekehrt bewirkt die A. das Lockerwerden und die 
Ausstossung äusserlich vollkommen intaeter Zähne und ganzer Zahnreihen. Oft schon 
in den Dreissiger-Jahren, meistens aber nach dem 40. Lebensjahre wird ein Zahn 
nach dem andern scheinbar länger (scheinbar, da sich Alveolarlbrtsatz und mit 
demselben das Zahnfleisch vom Zahnhalse zurückziehen). Mit dem Längerwerden 
gelit die Lockerung Hand in Hand. Der äusserlich gesunde Zahn kann beim Kau- 
acte schlecht verwendet werden, da er mehr und mehr schmerzhaft wird. Schmerzen 
werden erzeugt durch Quetschung und Zerrung des Periostes. Sehr häufig tritt 
eine Periostitis im Bereiche der Wurzelspitze auf. Der extrahirte Zahn fällt durch 
die Verfärbung der Wurzeloberfläche, sowie durch üblen Geruch auf, welch letzterer 
von der zerfallenen (gangränösen) Pulpa herrührt. v . Metuitz. 

AlveolarblennOIThoe, s. Alveolarpyorrhoe. 

AlveolareXOStOSe. Exostosen findet man am Rande des Alveolar- 
fortsatzes, und zwar auf dessen Lippen-, häufiger auf dessen Zungenseite als harte 
Knötchen oder Leisten, welche vollkommen unempfindlich sind. Streng zu unter- 
scheiden sind die osteoplastischen Bildungen, welche durch chronische Wurzelhant- 
entzündungen, bei Phosphornekrose etc. erzeugt werden. v . Metuitz. 

AlveOlarkrebS, s. Neubildungen. 

Alveolarnekrose. Das sicherste Zeichen für das Vorhandensein eines 
nekrotischen Alveolartheiles besteht in der confinuirlichen Eiterbildung. Eine ge- 
wöhnliche Zahnfleischfistel, welche durch eine gangränöse Pulpa vor dem Ver- 
heilen bewahrt wird, liefert ebenfalls fort und fort Eiter, jedoch in viel geringerer 
Menge als eine Fistel, als deren Ursache eine nekrotische Alveolarpartie anzu- 
sprechen ist. Durch die Fistel trifft man mit der Sonde den rauhen, vom Periost 
cntblössten Knochentheil. 

Die Nekrose ist eine Folge der Alveolarperiostitis. 

Nach acuten Exanthemen (Pocken, Masern, Scharlach) sehen wir hin 
und wieder Periostitis des Alveolar fortsatzes mit Ausgang in Necrose. 

v. Metnitz. 

Alveolarperiostitis (Periostitis processus alveolar is). Die häufigste 
Ursache derselben sind Pulpitis und Periodontitis. Bei einer vorgeschrittenen 
Wurzelhautentzündung ist auch das Periost des Alveolarfortsatzes entzündet. Die 
Erscheinungen sind bekannt. Zu erwähnen ist, dass Schmerzen vom Beginne der 
Entzündung an und auch während der Eiterbildung vorhanden sind. Sowie aber 
der das Periost spannende Eiter zum Durchbruche gelangt, sei es, dass er sich 
in die elastischen Weichtheile ergiesst und dadurch die Geschwulst vermehrt 
oder dass er durch einen Einschnitt entleert wurde, lassen die Schmerzen nach! 

v. M e t n i t z. 

Alveolarpyorrhoe (Pyorrhoea alveolaris, Caries alveolaris, RlGG'sche 
Krankheit). Arkövy unterscheidet eine Caries alveolaris acuta und chronica. Bei 
der ersteren Form sind die Zähne feststehend oder nur unmerklich beweglich, die 
Eiterabsondernng aus der Zahnfleisehtasehe unbedeutend, der Zahnfieischrand nicht 
entfärbt , etwas anämisch , dünn und eine kleine Tasche auf der Lippenseite 
bildend; wenn Zahnstein vorhanden ist, stellt er einen schwarzen Ring dar. Die 
V\ urzeloberfläche zeigt concreinentartige Ablagerungen. Diese Concremente stellen 
einen Niederschlag von Eiter und Kalksalzen dar und dürfen mit Zahnstein 
nicht verwechselt werden. Es besteht ein unbedeutender übler Geruch aus dem 
Munde. Bei der chronischen Form ist der Halstheil meistens blossgelegt, der 
Geruch aus dem Munde bedeutender, ebenso der Speichelfluss. Die Zähne werden 
locker, die Eiterbildung ist bedeutender, sowie die Bildung der Concremente au 



ALVEOLARPYORRHOE. — AMAUROSE. 



91 



der Wurzeloberfläche. An der Wurzelspitze bemerkt man hin und wieder Granu- 
lationen. Der ganze Zustand ist schmerzlos, kann daher leicht mit der senilen 
Atrophie des Alveolarfortsatzes verwechselt werden. 

Acute und chronische Alveolarpyorrhoe unterscheiden sich dadurch, dass 
bei der ersteren nur eine geringe Anzahl von Zähnen betroffen ist, bei der letzteren 
ein grösserer Theil der Zahnreihe. 

Bisher nahm man an , und besonders TOMES trat dafür ein , dass die 
Pyorrhoea alveolaris meist Erwachsene betreffe; dies ist jedoch ein Irrthum. 
Miller untersuchte in der Anstalt für rachitische und scrophulöse Kinder zu 
Middelkerk in Belgien die Mundhöhlen von mehr denn 100 Kindern und fand 
mehrere ausgesprochene Fälle von Pyorrhoea alveolaris. GALIPPE hält die Pyor- 
rhoea alveolaris für unzweifelhaft parasitärer Natur. Er fand wiederholt den- 
selben Parasiten, den er mit dem griechischen Buchstaben „7j" bezeichnet. Nach 
Miller'S Ansicht sind bei jedem Falle von Pyorrhoea alveolaris drei Factoren 
in Erwägung zu ziehen: 1. Prädisponirende Umstände, 2. locale Reize, 3. Pilze. 
Eine besondere Prädisposition für die Pyorrhoea alveolaris scheint nach Miller'« 
Untersuchungen die Rachitis zu geben , indem von 26 rachitischen Kindern 
7 ausgesprochene Symptome der Alveolarpyorrhoe zeigten. 

Zur Entstehung der Alveolarpyorrhoe können fernere beitragen : Con- 
stitutionelle Erkrankungen, ungesunde Wohnräume, schlechte Nahrung, Mangel an 
Bewegung. Miller constatirt, dass wilde Thiere, die in Gefangenschaft gehalten 
werden, .Schosshunde, die sich wenig bewegen dürfen und allerlei Sachen zu 
fressen bekommen, sehr häufig an Pyorrhoea alveolaris leiden. 

Der locale Reiz entsteht durch Zahnstein , Speisereste oder eine andere 
mechanische oder chemische Schädlichkeit. 

Was den Antheil der Mikroorganismen bei der Alveolarpyorrhoe anlaugt, 
sieht sich Miller nach den jetzigen Anschauungen über die eiterigen Entzündungen 
gezwungen, dieselben als Ursache der die Pyorrhoea alveolaris begleitenden 
Eiterungen zu betrachten. v. Metnitz. 

Alveolarsarcom, s. Neubiidu n g e n. 

Amaurose. Unter A. (dcp.KUp6? dunkel) verstehen wir eigentlich voll- 
ständigen Verlust jeder Lichtempiindung. Wir könnten daher jede Erblindung, sei 
sie auf welche Weise immer zu Stande gekommen, mit A. bezeichnen. Das geschieht 
wohl auch, im Ganzen ist jedoch ein stilles Uebereinkommen geschlossen, nur 
jene Fälle mit A. zu bezeichnen, bei denen keine Erkrankung des Auges vorliegt, 
die also centralen Ursprunges sind. Aber trotzdem wird der Ausdruck A. auch 
doch gebraucht, wo späterhin ophthalmoskopische Erscheinungen vorhanden sind, 
durch die eine strictere Diagnose möglich wird. Es geschieht dies dann , wenn 
eben zur Zeit der Untersuchung, respective im Beginne des Leidens, ausgesprochene 
Veränderungen, die eine bestimmte Diagnose zugelassen hätten, gefehlt haben. 
(In der vorophthalmoskopischen Zeit wurde' daher die Diagnose A. viel häufiger 
gemacht.) 

Wir stellen die Diagnose A. dann , wenn das Sehvermögen vollständig 
erloschen ist, wenn von der Retina auch der Einfall concentrirter Lichtstrahlen 
oder eines intensiven Lichtes nicht empfunden, respective nicht weiter geleitet oder 
auch nicht zum Bewusstsein gebracht wird. Sie kann einseitig oder doppelseitig 
sein. Wir erkennen sie schon daran, dass die Pupille oder, bei Doppelseitigkeit, 
beide Pupillen auf Licht nicht reagiren, mit Ausnahme jener Fälle, wo die Ursache 
hinter den Vierhügeln angenommen werden muss, also die Pupillarfasern noch 
leitungsfähig geblieben sind. Die Prüfung findet in der Weise statt, dass wir bei 
Tageslicht die Augen abwechselnd beschatten und belichten, indem wir die Hände 
abwechselnd vorhalten und wegziehen oder indem wir mit dem Spiegel Licht 
durch die Pupille eintreten lassen. Ist nur ein Auge amaurotisch, so wird bei 
diesem die directe Reaetion ausbleiben, die consensuelle aber bei Belichtung des 
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zweiten Auges sich einstellen. Die eintretende directe Reaction wurde bei A. als 
glinstiges Zeichen für die Rückkehr des Sehvermögens aufgefasst, die weiteren 
Beobachtungen haben jedoch gelehrt , dass man hieraus keine sicheren Schlüsse 
ziehen kann, indem sowohl bei fehlender Reaction das Sehvermögen sich wieder 
einstellen, als bei Bestand desselben, wie nach obiger Erklärung über die Locali- 
sation ersichtlich ist, die Erblindung eine dauernde sein kann. 

Die A. kann angeboren sein, sie ist ständig, und entwickelt sich späterhin 
stets Atrophie des Sehnerven, sie kann in Folge eines Trauma entstanden sein, 
welches direct die Leitungsbahnen afficirt oder indirect eine Reflexamaurose her- 
vorgerufen hat, Sie kommt bei urämischen Anfällen, so bei Scharlachnephritis, bei 
eclamptischen Anfällen vor, im Wochenbette nach starkem Blutverlust, jedoch auch 
ohne einen solchen. Starke Blutverluste können überhaupt Erblindung hervor- 
rufen ; so sind solche nach Hämatemesis, bei Hämorrhoidalblutungen etc. publicirt 
worden. Desgleichen sind A. nach hitoxicationen beobachtet worden; es waren 
grosse Gaben von Chinin, Natrium salicylicum, Calabarin, Gelsemin etc., die das 
Sehvermögen aufgehoben hatten. Bei der medicamentösen A., wie ich sie benennen 
möchte, ist Ischaeniia retinae constatirt worden, in diese Kategorie kann auch 
die Erblindung nach Schlangenbiss eingereiht werden. Von besonderem Interesse 
sind jene A., welche zum Symptomencomplex der fnnetioncllcn Neurosen gehören 
und die als hysterische bezeichnet werden, die jedoch viel seltener sind als 
die bei Hysterie fast regelmässig vorkommenden Amblyopien. Die A. kann bei solchen 
Individuen durch hinge Zeit ununterbrochen fortbestehen, ohne dass irgend eine 
ophthalmoskopische Veränderung sichtbar wird, sie wurde auch von vielen deshalb 
als simuhrte bezeichnet, was jedoch unrichtig ist, man kann sie nur als imaginirte 
auffassen. Andererseits kann die hysterische A. auch intermittirend auftreten 
indem das Sehvermögen täglich schwindet und wieder zurückkehrt, oder dass 
dieser Vorgang in grösseren Intervallen sich abspielt. Der mit Amaurosis fugax 
(Fhmmerscotom) bezeichnete Symptomencomplex gehört, da das Sehvermögen 
nicht total aufgehoben ist, in das Gebiet der Amblyopien. Bei syphilitischer Er- 
krankung des Gehirns und bei Tumoren kann das Sehvermögen' des öfteren für 
kurze Zeit schwinden. Man bezeichnet diese Form als epileptiforme oder Jackson- 
sche A. Auch nach schweren, den Organismus schwächenden Erkrankungen, wie 
Typhus etc., kann Verlust der Sehkraft eintreten. Sehr selten ist bei Kindern 
nach Keuchhusten und insbesondere nach hochgradigem, lange anhaltendem Ble- 
pharospasmus Erblindung gefunden worden, deren Deutung noch nicht vollständig- 
klar ist. . , . 

Konigstein. 

Amblyopie stumpf, ftj» Gesicht). Mit A. bezeichnen wir jenen 

Zustand, bei welchem eine hochgradige Herabsetzung der Functionen des Auges 
gefunden wird , ohne dass eine Refractions oder Accommodationsanomalie für 
dieselbe beschuldigt werden könnte, ohne dass eine sie genügend erklärende Trübung 
der durchsichtigen Medien vorhanden wäre, oder mit dem Ophthalmoskope sicht- 
bare Veränderung am Fundus oculi sich zeigen. Wir diagnosticiren sie, indem wir 
das Sehvermögen prüfen, mit Gläsern zu corrigiren suchen, das Gesichtsfeld auf- 
nehmen, den Farben- und auch Lichtsinn prüfen. Selbstredend kann auch bei der 
A., sowie bei der Amaurose, in einem späteren Stadium eine anatomisch erkennbare 
Ursache für die Functionsstörung sich einstellen; wir werden dann auch die 
genauere Diagnose stellen ; aber im Beginne des Leidens und auch durch längere 
Zeit hindurch können die Veränderungen ganz fehlen oder so wenig deutlich 
ausgesprochen sein, dass uns hei unseren gegenwärtigen Hilfsmitteln und Kennt- 
nissen nur die vage Diagnose, respective Bezeichnung A. für den Kraukheits- 
zustand des Auges zu stellen möglich ist. Als typische Repräsentanten für eine grosse 
Anzahl von A. kann die Alkohol- und Tabaksamblyopie gelten. Die 
Patienten geben an, dass sie Abends besser sehen, als hei Tage, ja dass sie Abends 
überhaupt keine Verschlechterung im Sehen bemerken. Bei objectiver Untersuchung 
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kann man sich nicht immer ganz von der Richtigkeit der Angaben überzeugen, 
es wird zumeist nicht besser gesehen , aber das Gefühl der Blendung fällt fort 
und die Patienten geben an, sie seien nicht mehr durch einen Nebel belästigt. 
Kutscher geben z. B. an, dass sie bei eintretender Dunkelheit sicherer fahren 
und die Nummern der Häuser besser erkennen. Charakteristisch ist die Angabe, 
dass alle Leute Todtenfarbe hätten (ein Patient klagte mir besonders, dass er kein 
rothwangiges Mädchen mehr sehe, sie seien alle wachsbleich). Wird das Sehver- 
mögen untersucht, so zeigt sich je nach der Dauer des Leidens eine mehr oder 
minder herabgesetzte »Sehschärfe, und pcrimetriren wir, so wird ein centrales 
Scotom gefunden. Dasselbe bildet ein liegendes Oval und erstreckt sich von der 
Macula lutea zum blinden Fleck. Im Anfange besteht dieses Scotom nur für 
Farben und nicht für Weiss. Führen wir im Perimeter eine weisse Marke durch's 
Gesichtsfeld , so bemerken wir nichts Abnormes ; wird weiss jedoch durch roth 
und grün ersetzt, so gibt der Kranke an, dass im Centrum eine Aenderung mit 
der Farbe vorgehe, sie wird dunkler, weniger gesättigt, später wird die Farbe 
gar nicht erkannt, sie erscheint schwarz oder farblos. Der Reihe nach verschwiuden 
zuerst grün und roth, dann blau. Geht der Krankheitsprocess noch weiter, so 
wird im Centrum auch weiss nicht erkannt, das Scotom ist ein absolutes geworden. 
Die Aussengrenze des Gesichtsfeldes bleibt normal. Die Untersuchung- mit dem 
Augenspiegel zeigt so wenig ausgesprochene Veränderungen , dass der Befund 
füglich als ein negativer angesehen werden kann. Bei längerer Dauer der Er- 
krankung wird jedoch eine Decoloration der Papille deutlich, und bildet sich auch 
schliesslich das Bild der Atrophie aus. Die Alkohol- und Tabakamblyopie wird 
selbstverständlich fast nur bei männlichen Individuen beobachtet. Aehnlich sind 
die A. bei chemischer Blei- und Schwefelkohlenstoffv-ergiftung , bei Genuss von 
Haschisch und Opium, bei grossen Gaben von Salicyl etc. 

Ein zweiter Repräsentant der A. ist. die hysterische A. Wir finden bei 
objectiver Untersuchung ein mehr oder weniger herabgesetztes Sehvermögen und 
Einschränkung des Gesichtsfeldes. Der Befund der erhaltenen Sehschärfe ist 
insoferne interessant , als die Fernsehschärfe mit dem Sehvermögen in der Nähe 
nicht stimmt, als durch das Vorhalten der verschiedensten Gläser, schwacher 
Concav- und Convexgläser , von Cylindern und Prismen, sowie einfacher Plan- 
gläser, obwohl keine Refractionsanomalie besteht, bedeutende Sehverbesserung 
erzielt werden kann , dass monoeuläre Diplopie , Mikro- und Makropsie besteht, 
dass das Gesichtsfeld ausgesprochene Einengung für Weiss und Farben zeigt und, 
was ganz charakteristisch ist, dass das Gesichtsfeld für blau, welches physiologisch 
die grösste Ausdehnung besitzt, hier oft am stärksten eingeschränkt ist. In anderen 
Fällen werden die Farben überhaupt nicht erkannt, respective mit einander ver- 
wechselt. Hysterische A. kommt zumeist bei der Anästhesie vor, auch wenn die 
Anästhesie nur halbseitig ist. Die A. ist gewöhnlich an beiden Augen vorhanden, 
nur besteht sie in einem viel höheren Grade auf dem der anästhetischen Seite 
zugehörigen Auge. Vollständig gleich verhält sich die A. bei der traumatischen 
Neurose, nur soll bei der Gesichtsfeldaufnahme insofern sich ein Unterschied 
zeigen, als die Marke weniger weit gesehen wird, wenn sie centrifugal geführt, 
als wenn sie centripetal geleitet wird, wovon ich mich jedoch nicht überzeugen 
konnte. Aehnlich verhalten sich auch die A., die in Folge von Erkrankungen des 
Genitaltractes, bei Unregelmässigkeiten der Menstruation, bei Masturbation und 
bei Gravidität vorkommen. 

Die congenitale A., sowie die aus Nichtgebrauch des Auges 
(ex anopsia) zeigen herabgesetzte Sehschärfe mit normalen Aussengrenzen ; dasselbe 
ist bei manchen hochgradig hypermetropischen, sowie auch myopischen Augen der 
Fall. Der Augenspiegel gibt keine Erklärung; vielleicht ist die vom Referenten ange- 
führte für manche Fälle zutreffend, dass die Herabsetzung des Sehvermögens durch 
die beim Geburtsact stattfindenden Blutungen in die Netzbaut verursacht wird. 
Diese Blutungen verschwinden nämlich spurlos in relativ kurzer Zeit. Wir sprechen 
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auch von hereditärer A.; sie ist gewöhnlich mit abnormem Wachsthum des 
Schädels in Folge frühzeitiger Verknöcherung der Nähte eombinirt, endet in 
Amaurose und zeigt dann auch die anatomischen Kennzeichen der Atrophie. Es 
können ferner alle jene Ursachen, welche Amaurose verursachen, als schwere, 
lieberhafte Erkrankungen, Blutverluste, Traumen etc., auch nur A. veranlassen. So 
finden wir in der Literatur auch A. verzeichnet nach Febris recurrens, bei Beriberi, 
bei Myxödem, nach Diarrhöen etc. Die aus centraler Ursache auftretende Hemiopie 
(s. d.) wird an anderer Stelle behandelt werden. Königstein. 

Amenorrhoe. Unter A. verstehen wir das Ausbleiben der von der 
Uterusschleimhaut herrührenden allmonatlichen Blutung bei dem geschlechts- 
reifen Weibe. 

Eine dauernde A. besteht bei mangelhafter Entwickelung der Ovarien 
und consecutiver solcher des Uterus. AusnahmsAveise lindet sieh eine andauernde A. 
ohne Alteration der Fortpflanzungsfähigkeit, woraus man entnehmen muss, dass 
zuweilen die Ovulation constant ohne Menstruationsblutung vor sich geht. 

Die vorübergeh- tule A., das zeitweilige Sistiren der Menstruation, kommt 
sehr häufig vor und ist physiologischer oder pathologischer Natur. 

Die vorübergehen de physiologische A. ist ein charakteristisches 
und gleichzeitig das Avichtigste diagnostische Zeichen der Gravidität, da während 
letzterer die Ovulation stets cessirt. Eine vorübergehende physiologische A. besteht 
weiterhin während der Lactatiön. Sie ist durch eine vorübergehende, wahrschein- 
lich durch die Lactatiön bedingte Atrophie des Uterus und der Ovarien bedingt. 
Ausnahmen sind aber hier sehr häufig zu sehen, denn nicht wenige Weiber 
menstruiren auch während der Lactatiön normal weiter. 

Die vorübergehende pathologische A. ist auf verschiedenste 
ätiologische Momente zurückzuführen. Am häufigsten liegen ihr Ernährungs- 
störungen im Verlaufe des Eintrittes der Pubertät zu Grunde. Hier spielt jene 
mangelhafte Blutbereitung bei jungen Mädchen , die wir als Chlorose bezeichnen, 
die grösste Rolle. Wahrscheinlich gleicher Ursache ist die A., wie sie ab- 
gelaufenen schweren Allgemeinerkrankungen', wie z. B. dem Typhus, folgt und 
solche, wie sie z. B. die Tuberculose begleitet. Die die starke Fettleibigkeit be- 
gleitende A. zählt ohne Zweifel auch hicher. Ausnahmsweise nur cessirt die Men- 
struation bei chronischen Malariaproeessen , Psychosen u. dergl. m. Das Gleiche 
gilt bezüglich der Ovarialcysten, der Extrautcrinalschwangerschaft und einer Reihe 
constitutioneller Erkrankungen, z. B. des Diabetes, des Morphinismus, des Morbus 
Basedowii, bezüglich vorübergehender psychischer Affectionen etc. 

Abzutrennen von der A. ist das verspätete Eintreten der Menstruation, 
sowie das vorzeitige dauernde Aufhören derselben. 

Der verspätete Eintritt der Menstruation ist auf eine lang- 
samere körperliche Entwickelung zurückzuführen, die in mauchen Familien hereditär 
zu sein scheint. 

Das vorzeitig sich einstellende dauernde Aufhören der 
Menstru ation, die vorzeitige Klimax, ist Folge von Krankheiten oder anderen 
Grundes. Sehr selten nur geschieht es , dass locale oder Allgemeinerkrankungen 
die Ovarien zerstören oder in deren Folgen die Function der Ovarien unmöglich 
machen, wie Zerstörung der Ovarien im. Verlaufe des Puerperalprocesses, chronische 
Oophoritiden und Pcrioophoritiden mit massigen, das Ovarium einhüllenden Exsudat- 
schwarten. Ebenso selten sind die Fälle, in denen sich an heftige Blutungen 
während der Geburt oder einer Operation eine dauernde Atrophie der Ovarien 
und des Uterus anschliesst. Schliesslich gibt es Weiber, bei denen ohne nach- 
weisbare Ursache die normaliter im 45. — 48. Jahre eintretende Climax sich viel 
früher, im 30. Jahre oder gar früher noch, einstellt. Zuweilen scheint der Ein- 
tritt dieser vorzeitigen Klimax hereditärer Natur zu sein. 
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Fälle , in denen wegen Verschlusses des Uterus , der Seheide oder der 
Vulva das Menstrualblut nicht abfliessen kann — Hämatometra, Hämatokolpos — 
zählen nicht unter die A. 

Fülle von sogenannter v icar iirender Menstruation, in denen 
bei fehlender Menstruation angeblich periodische Blutungen aus anderen Organen 
eintreten, wie aus der Nase, den Lungen, Magen, Öhren, Mastdarm u. d. m., 
habe ich nie gesehen und halte sie für nicht glaubwürdig, 

Bei der Stellung der Diagnose der Art der A., ob selbe eine dauernde 
oder nur vorübergehende ist, und wenn letzteres, wodurch selbe bedingt wird, ist 
es stets nöthig, eine genaue Untersuchung der Kranken vorzunehmen. 

Haben wir ein junges amenorrhoisches Mädchen vor uns, so werden wir 
uns in der Regel damit begnügen, die Chlorose zu bestimmen. Eine Untersuchung 
des Unterleibes werden wir blos dann vornehmen , wenn Klagen über Molimina 
da sind. Wir werden in dem Falle äusserlich zu bestimmen trachten, ob nicht etwa 
eine Hämatometra vorhanden ist. Eine Untersuchung der Genitalien wird nur 
erforderlich sein, wenn der dringende Verdacht mangelhaft oder fehlerhaft ent- 
wickelter Genitalien vorliegt. Anders liegen die Verhältnisse bei einer amenor- 
rhoischen F r au. Hier ist es stets angezeigt, eine genaue äusserliche, sowie inner- 
liche Exploration der Sexualorgane unter entsprechender Berücksichtigung der 
Anamnese vorzunehmen. Der Arzt hat hier auf die Grösse und Lage des Uterus, 
Sowie der Ovarien zu achten unter gleichzeitiger Berücksichtigung des Gesammt- 
organismus und der subjektiven Erscheinungen, respective Beschwerden. Nie darf 
unterlassen werden , bei der äusseren , sowie innerlichen Untersuchung auf die 
Gegenwart einer Gravidität zu reagiren. Erst wenn diese, respective das Stadium 
lactationis sicher auszuschliessen ist, wird man zu bestimmen trachten, worin man 
die Ursache der A. zu suchen habe. Mau wird zu erfahren, respective zu bestimmen 
trachten, ob schwere Erkrankungen vorausgingen, ob eine schwerere Allgemein- 
erkrankung da ist, ob eine Erkrankung irgend eines und welches Abschnittes des 
Sexualsystemes besteht oder nicht. Schlägt man diesen Weg ein, beachtet man 
genau den Befund des Sexualsystemes , achtet man auf die allfällige Gegenwart 
eines krankhaften Proeesses, namentlich eines Allgemeinleidens, so wird man wohl 
nahezu stets ohne besondere Schwierigkeit die Grundursache der A. anzugeben 
in der Lage sein. Kleinpächter. 

AmGtltia. Als A. oder Verwirrtheit bezeichnet MEYNEBT neuerdings eine 
Psychose, welche durch einen gänzlichen oder theilweiseu Ausfall der Associationst 
leistungen der Hirnrinde eharakterisirt ist. Auf dem Boden dieses Associations- 
mangels, der sich in Incohärenz des Denkens. Sprechens und Handelns und 
namentlich auch in Illusionen äussert , kommen die verschiedensten und wechsel- 
vollsten Krankheitsbilder zu Stande. Wildeste Tobsucht und stuporöse Erstarrung 
können sich ablösen. Die Hauptformen der A. sind : 

1 . Die ha 1 tu ci n a toi i s c h e oder illusorische A . 

2. Die zusammengesetzte A. 

«) Auf ein hallucinatorisches Stadium folgt ein maniakalisches. 

b) Auf ein hallucinatorisches Stadium folgt ein stuporöses. 
8. Die A. mit Depression. 
4. Die A. mit Exaltation. 

Im Allgemeinen überwiegen die Illusionen ; Hallucinationen können völlig- 
fehlen. Die specielle diagnostische Besprechung der Mi:vxKRT'schen A. wird mit 
derjenigen der Paranoia (s. d.) verbunden, da die einzelnen Formen der A. mit be- 
stimmten Formen der Paranoia anderer Autoren identisch sind. So deckt sich z. B. 
die hallucinatorische A. mit der acuten hallucinatorischen Form der Parauoia u. s. f. 

Z i e h e n. 

Ametropie, s. Ophthalmoskopie. 

Ammoniämie, s. Urämie. 
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Ammoniakvergiftung. Nach der Form, in welcher Ammoniak oder 
das ammoniakhältige Grift applicirt werden, unterscheiden wir: I. Intoxicationen 
durch Ammoniakdämpfe und II. durch interne Einführung. 

I. Vergiftungen durch Ammoniakdänipf e. 

Diese Intoxicationen werden bedingt durch unvorsichtiges Riechen oder 
Riechenlassen (bei Ohnmächten u. s. w.) an Ammoniak, respeetive an seiner 
wässerigen Lösung, und an solchen Riechmitteln, welche vorwiegend NH 3 enthalten ; 
durcli Inhalation von Ammoniakdämpfen , welche den mit NH 3 gefüllten und 
zufällig zerschlagenen Gelassen entströmen , oder von Dämpfen , die sich hei 
verschiedenen Industriebetrieben durch chemische Processe ans den oben angeführten 
Salzen, selten rein, grösstenteils gemischt mit anderen Gasen, entwickeln, so 
z. B. in der Lackmusfabrication, bei der Darstellung von Salmiak, von Ammonium- 
carbonat, in Handschuhfabriken, Tuchfabriken u. A. m., ferner bei unvorsichtigem 
Manipuliren mit Eismaschinen, bei unvorsichtigem Reinigen von Cloaken, Abtritten 
und anderen Urin enthaltenden Behältern u. s. w. 

Die zu einer Intoxieation nothwendige Menge von Ammoniakgas lässt 
sich nicht genau bestimmen; nach K. B. LEHMANN kann der Gehalt der Luft 
von 0'2 — 0-3% bereits nach 5 — 20 — 30 Minuten heftige. Erscheinungen her- 
vorrufen, wohingegen 1—2 pro Mille für kurze Zeit ohne besondere Gefahr 
ertragen werden. 

Concentrirte Dämpfe rufen rasch eine intensive Reizung der Schleimhäute 
des Auges und der Luftwege hervor. Sofort nach dem Einathmen erfolgt ein 
vorübergehender spastischer Stimmritzen verschluss und wiederholte krampfhafte 
Exspirationsstösse, dann treten auf: Erstickungsgefühl, Brustbeklem- 
mungen, Angstgefühl, Schwindel, heftige Hustenanfälle, mühsame, unterbrochene, 
aber frequente Respiration, brennende Schmerzen in den Luftwegen und im Magen, 
Erbrechen seröser Massen, reichlicher Auswurf von Schleim und Speichel, h e f t i g e r 
Ausbruch (nach 2 oder mehreren Stunden, zuweilen aber schon nach einer 
halben Stunde) von nach NH 3 riechendem Schweisse; Aphonie, Sprechen 
von Schmerzen mit Hustenaiifällen begleitet; Puls klein und frequent; eine 
ohne nachweisbare Veranlassung nur wenige Stunden oder 
mehrere Tage anhaltende Ischurie. Die Erscheinungen der heftigen 
acuten Bronchitis können mehrere Tage anhalten., und es erfolgt der Tod im 
Erstickungsanfalle oder unter rasch zunehmender Schwäche. Selten kommt Pneu- 
monie hinzu. 

In gelinde verlaufenden Fällen — da, wo nur verdünntes Gas eingeathmet 
wurde — werden nur Reizungserscheinungen in den Augen, der Nase, Kopf- 
schmerzen, Brustbeklemmungen und Uebelkeiten, auch Bronchialcatarrhe, beobachtet. 

Der Verlauf der acuten Vergiftung ist entweder ein äusserst kurzer, 
indem der Tod bereits nach 5 — 10 Minuten durch Asphyxie erfolgen kann, oder 
ein protrahirter, in welchem die Patienten erst in 3 — 7 Tagen zu Grunde gehen. 
Im Falle einer Restitution schwinden die gefahrdrohenden Symptome allmälig 
innerhalb der bereits angegebenen Zeit; häufig bleiben aber grosse Schwäche, 
Appetitlosigkeit und Neigung zu Bronchialcatarrhen als Nachwehen zurück. In 
leichten Fällen ist die Genesung eine rasche und nicht mit Xachwehen verbunden. 
Bei Fabriksarbeitern, welche gezwungen sind, kleine Ammoniakmeugen lange 
Zeit hindurch einzuathmen , werden chronische Bronchialcatarrhe und Augen- 
entzündungen beobachtet. 

II. Vergiftungen durch interne Einführung. 

Vergiftungen durcli interne Applicationen sind viel häufiger als durch 
NH 8 -Dämpfe; sie sind meist zufällige, bedingt durcli Verwechslung verschiedener 
Substanzen mit zu medieinischen oder zu anderen Zwecken dienenden NH 3 -hältigen 
Substanzen; selten kommen Morde oder Selbstmorde vor. Gewöhnlich sind es 
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Liquor Ammonii caustici und seine pharmacentischen Zubereitungen, selten das 
Ammoniumcarbonat und der Salmiak, welche die Intoxication bedingen. 

Leichte toxische Anfälle werden bereits durch Dosen von 0-6— 1-0 Liquor 
Ammonii caustici (mit Wasser verdünnt genommen) hervorgerufen. Die letale 
Dosis für dieses Mittel liisst sich nicht genau augeben; 4 - — 8'0 können bereits 
tödteu, andererseits haben aber auch Dosen von 30-0 — 40'0 keinen letalen Aus 
gang verursacht; das einemal führten 10 Tropfen, das andereraal 30—40 Tropfen 
intravenös applicirt, zur Intoxication (im letzteren Falle, welcher letal endigte' 
war ein heftiger Anfall von Opisthotonus vorhanden). Dasselbe gilt von Ammonium- 
carbonat und Salmiak ; von diesem werden Gaben von 2*5 pro die ohne weiteres ver- 
tragen, 2-0, zuweilen auch schon 0'8 von jenem führen Natisea und Erbrechen herbei. 

Die Zeit, welche zwischen dem Einnehmen und dem Tode verstreicht^ 
schwankt einerseits zwischen 4 Minuten und 3 — 12 Stunden und andererseits 
zwischen 2 — 12, ja sogar 24 Tagen. 

Die Symptome der Vergiftungen sind die folgenden: 
Fast unmittelbar nach dem Einnehmen der toxisch wirkenden Substanz 
heftiges Brennen und ebensolche Sehmerzen im Munde, Schlünde und in der 
Speiseröhre, bald aber auch im Kehlkopfe, in der Trachea und im Ma<*eu. 
Die Schmerzen können oft so stark werden, dass die Individuen bewusstlos 
zusammenbrechen. In Folge des spastischen Verschlusses der Stimmritze Er- 
stickung sn oth, Angstgefühl. Das Schlingen bedeutend erschwert, schmerzhaft. 
Die Stimme schwach, häufig Aphonie. Regelmässig bestehen Uebelkeiten, heftiges 
oft wiederholtes Erbrechen anfänglich stark ammoniakalisch riechender, zäher' 
schleimiger und blutig tingirter Massen. Ein heftiger, gewöhnlich heiserer 
Husten mit reichlichem, schleimigem und blutigem Auswurfe 
quält den Patienten; neben der vermehrten Schleimabsonderung wird 
zuweilen eine anhaltende Salivation beobachtet. Das Aussehen des 
Erkrankten lässt einen tiefen Collaps erkennen; das Gesicht ist hlass, eyanotisch 




larynx lebhaft geröthet, zuweilen 
mit Erosionen bedeckt. Auch die Conjunctiva erscheint geröthet, zuweilen 
copiöser Thr änenfl u ss , verbunden mit Hyp e rsecretion der 
Nasen Schleimhaut. Respiration erschwert, mühsam, aber immer beschleunigt. 
Puls klein und schwach, kaum zu fühlen, sehr beschleunigt (bis 140). Stuhl und 
Harn anfänglich angehalten, später reichlich, zuweilen auch unwillkürlich; der 
Harn in einigen Fällen blutig und albuminös, aber sauer reagirend. Abdomen 
gegen Druck sehr empfindlich; die Nahrungszufuhr wegen Dysphagie sehr 
erschwert. Das Sensorium pflegt regelmässig bis fast zum Tode frei zu sein, erst 
spät Somnolenz und Sopor. 

Seltene Symptome: Herumziehende neuralgische Muskelschmerzen, 
Ameisenkriechen und Anästhesie in den Hautdecken, Ohrenklingen, Schwindel, 
sehr selten Erysipel. , 

Bei sehr acuten Fällen erfolgt der Tod ungemein rasch unter Krämpfen 
und anderen nervösen Symptomen ohne Dyspnoe (ohne Dyspnoe auch 
dann, wenn concentrirte NH 3 -Flüssigkeit in die Glottis gelangt); in subacuten 
oder protrahirten unter den Symptomen entzündlicher Veränderungen des Kehl- 
kopfes, in Folge einer hochgradigen Dyspnoe oder unter den Erscheinungen einer 
hochgradigen Schwäche durch Collaps im Coma. 

Im Genesungsfalle schwinden die Symptome bei leichten Fällen ziemlich 
rasch, ohne Nachwehen zu hinterlassen. Anders in schweren Fällen; hier bleiben 
als Nachkrankheit zurück : Dyspnoe, catarrhalische Attcetionen der Respirations- 
organe, Gliederschmerzen, ja sogar Lähmungen der unteren Extremitäten* am 
längsten halten Aphonie oder Heiserkeit an. 

Diagnostisches Lexikon. I. _ 
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Der Verla u f hängt ab von der Menge, dem Concentrationsgrade der 
eingeführten Flüssigkeit und von der Dauer der Einwirkung derselben und pflegt 
meist ein protrahirter zu sein (s. o.). 

Der unter Umstünden schwierige chemische Nachweis wird geführt durch 
die Untersuchung der Luft jenes Raumes, in welchem die Intoxication stattfand, 
auf erhöhten NH S -Gehalt, oder der Speisereste, respective des Mageninhaltes, des 
Erbrochenen oder einzelner Körpertheile (selten). Nachgewiesen wird Nil, durch 
den Geruch, durch Bläuung von feuchtem rothem Lackmuspapier, durch Ent- 
wickelung von weissen Salmiakdämpfen au einem in Salzsäure getauchten und 
über die fragliche Substanz gehaltenen Glasstab, durch Bräunung des Nksslek- 
achen Reagens, durch Destillation organischer Substanzen u. s. w. Nevinny. 

Amnesie (uvr^i;, Erinnerung) bedeutet in der Sprache der heutigen 
Medicin das eine Mal Mangel der Erinnerung (flu- einen bestimmten Sinneseindruck, 
eine Handlung) überhaupt, das andere Mal findet der Terminus eine besondere 
Verwendung in der Lehre von der Aphasie. Der A. in ersterein Sinne kommt 
eine grosse Bedeutung zu. Wenn ein Mensch für einen Sinneseindruck, den er 
empfangen oder eine Handlung, die er ausgeführt, hinterher amnestisch ist, dürfen 
wir schliessen , dass diese Eindrücke und Handlungen einem Zustand seines 
Bewusstseins angehört haben, welcher nicht sein normaler ist. Eine Art von A., 
welche auch beim gesunden Menschen angetroffen wird, ist die für das im Schlaf 
Erlebte, für die Träume. Der Bewusstseinszustand des schlafenden Menschen ist 
ein anderer als der des wachenden , und Eindrücke des einen Zustandes werden 
in der Regel nicht mit in den anderen hineingezogen, sie werden nicht mit Ein- 
drücken des anderen Zustandes assoeiirt, wohl aber unter einander. Wie wir beim 
Erwachen an die Erlebnisse des vorigen Tages anknüpfen, so setzt auch häufig 
der Traum einer Nacht das Träumen einer früheren fort. Doch beweist gerade 
der Umstand , dass wir von letzterer Thatsache Kenntniss haben , dass diese A. 
nicht immer eine vollständige ist, dass die Trennung beider Bewusstseinszustände 
häufig durchbrochen wird. Tritt beim normalen Menschen das Schlaf bewusstsein 
so sehr gegen das Wachbewusstsein zurück, so wird in seltenen Fällen beobachtet, 
dass Menschen in zwei nahezu gleich gut ausgebildeten Bewusstseinszuständen 
existiren, die in regelmässiger oder unregelmässiger Folge abwechseln, und von 
denen jeder für Eindrücke und Thätigkeiten des anderen A. bekundet (der 
berühmte Fall von Dr. Azkm); hier ist die A. vom Schlaf unabhängig. Den 
Uebergang zur A. unter pathologischen Bedingungen findet man bei jenen Personen, 
die auf der Höhe des Affectes (Zorn) amnestisch werden. — Die pathologischen 
Bedingungen , unter denen A. vorzugsweise zu Stande kommt, sind Trauma, 
Intoxication, Status epilepticus und hystericus. Es sind mit Sicherheit Fälle ver- 
zeichnet worden , in denen der Kranke nach einem Trauma des Schädels mit 
Gehirnschädigung für eine längere Periode seines Vorlebens (aber immer nur für 
eine recente, bis zum Trauma reichende) amnestisch wurde, so dass er oft unter 
erheblicher Charakterveränderung eine zusammenhängende Gehirnthätigkeit ent- 
wickelte, welche von den» Eindrücken der vergessenen Lebensperiode absah. In 
einigen Fällen wurden diese Eindrücke wieder erweckt, nachdem eine von dem 
Trauma herrührende Schädigung des Gehirnes beseitigt war. Andeutungen dieses 
höchst merkwürdigen Verhaltens kann man nach jedem Trauma beobachten. Es 
ist sehr gewöhnlieh, dass ein Kopfverletzter, ehe er die Besinnung verliert, Worte 
spricht und Handlungen verrichtet , für die ihm nach semer Genesung jede Er- 
innerung fehlt. Die A. nach Intoxication und die meist unvollkommenere bei acuten 
fieberhaften Erkrankungen sind bekannt. 

Eine ganz besondere diagnostische Bedeutung gewinnt die A., wenn sie sich 
bei einer Person für eine anscheinend planmässig ausgeführte Handlung oder Reihe 
von Handlungen, für ein Verbrechen, einen Tobsuchtsanfall oder sonstige Geistes- 
störung von kurzer Dauer erweisen lässt. Diese Handlungen werden hiedurch 
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als Aequivalente epileptischer Anfalle und die Person als Epileptiker gekenn- 
zeichnet. Man wird dann , um den Verdacht zur Diagnose zu erheben, auf here- 
ditäre Belastung, Fraisenanfälle im frühen Kindesalter, Degenerationszeichen, 
Intoleranz gegen Alkoholica und das Vorkommen vereinzelter Anfülle von 
allgemeinen Convulsionen oder von deren Aequivalenten (nächtliche Harn- 
incontinenz u. s. w.) zu prüfen haben. Auch die Anknüpfung solcher Krankheits- 
zeichen an eine in der Jugend überstandene acute Infeetionskrankheit ist charakte- 
ristisch (s. „Epilepsie"). 

Die A. nach einem Anfalle von Convulsionen ist wenig charakteristisch, 
da sie sich ebenso bei echt epileptischen wie bei hysterischeu Anfüllen und bei 
solchen findet, die man als „epileptiform" (vereinzelte symptomatische Epilepsie) 
bezeichnet. Diagnostisch bedeutsamer ist das Fehlen der A. nach solchen Anfällen. 
Wenn z. B. Jemand plötzlich mit Schwindel zu Boden stürzt, ohne für die Details 
dieses Unfalles A. zu zeigen, so schliefst dieser Umstand die Diagnose der 
Epilepsie aus und deutet etwa auf eine Attaque von MRXiEitrc'seher Erkrankung. 
Nur bei halbseitiger Epilepsie kann die A. fehlen. Bei Hysterie kommen Anfälle 
mit und ohne A. vor. Die A. ist aber hier innner nur eine scheinbare. Der 
hysterische Anfall geht in einem besonderen Zustande des Bewusstseins vor sich, 
dessen Erinnerung jedesmal durch Suggestion in der Hypnose zu wecken ist. 
Diese Art der Prüfung auf A. kann zu hoher differentialdiagnostischer Bedeutung 
für die Unterscheidung von Epilepsie und Hysterie gelangen. 

In der Lehre von der Aphasie spielt die A. als eine der Grundthatsacheit 
der Sprachstörimg eine grosse Rolle. Man unterschied früher (nach Küssmaul) 
amnestische und atactisehe Aphasie als die beiden Hauptgruppen der corticalen 
Sprachstörung. Nähere Analyse zeigt, dass A. in jedem Falle von Aphasie vorhanden 
sein muss. Was man atactisehe Aphasie genannt hat, stellt sich als eine Mischform 
von motorischer Aphasie und Anarthrie dar (vergl. „Aphasie", „Anarthrie"). 

Freud. 

Amphorisches Athmungsgeräusch (Ä^opsö;, Krug). Es ist ein von 

metallischem Klange, respective Nachklänge begleitetes Athinnngsgeräusch, 
dessen Grundcharakter gewöhnlich das bronchiale Geräusch ist, aber auch das 
unbestimmte Geräusch sein kann. Es entsteht in grossen Lungen höhlen 
und bei Pneumothorax, also unter denselben pathologischen Bedingungen, 
welche auch dem Pereussionsschall den metallischen Beiklang geben. Es kann 
sowohl bei der Inspiration als hei der Exspiration gehört werden, doch pflegt es 
bei der Exspiration lauter zu sein. 

Die diagnostische Bedeutung des a. A. ist durch sein auf Lungenhöhlen 
und Luft im Pleuraraum beschränktes Vorkommen gegeben . es bandelt sich also 
im Einzelfalle nur darum, diese beiden Zustände von einander trennen zu können. 
Eine solche Trennung ist sehr einfach bei Berücksichtigung folgender Umstände : 
Bei einer L u n ge n h ö h le ist das a. A nur in den oberen Thoraxpartien hörbar, 
weil nur dort, also im Oberlappen, die sehr grossen, zur Production des Metall- 
klanges fähigen Höhlen vorkommen, und zwar ist es vorn, wegen der günstigeren 
Schallleitungsverhältnissc , mitunter lauter als an der correspondirenden hinteren 
Partie des Thorax wahrnehmbar, obwohl es auch hinten häulig sehr laut ist. Nur 
unter gewissen Umständen , nämlich bei vorübergellender Verstopfung der in die 
Höhle führenden Bronchien, kann die Deutlichkeit des a. A. vermindert sein, wird 
aber wieder hergestellt werden , sobald nach Hustenstössen mit Expeetoration die 
Bronchien mit der Höhle wieder frei communiciren. Der Hustenstoss erzeugt 
natürlich durch Erschütterung der Höhlenluft ebenfalls Metallklang, und noch 
stärker als die Athmungsw eilen bei der Respiration. Jedes a. A. in Lungenhöhlen 
ist, wenigstens bei jeder stärkeren Athinung, von klingenden Rasselgeräuschen 
begleitet, weil jede Höhle ausser Luft auch eiterigen Inhalt hat ; bei Hustenstössen 
namentlich wird Zahl und Deutlichkeit der Rasselgeräusche sehr vennehrt. Diese 
lauten Rasselgeräusche sind bei Hustenstössen auch von verstärktem Hustenschall, 

7* 
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also von Bronchophonie, begleitet. Alle hier genannten auseultatorischen Symptome 
sind allein schon, ganz abgesehen von ihrer Localisation au der oberen Thorax- 
partie, für die Anwesenheit einer grossen Lungenhöhle beweisend. 

Anders verhält sich das a. A. bei Pneumothorax. Hier ist dasselbe, 
da die Luft im ganzen Pleurasack der einen Brusthälfte — mit seltener Aus- 
nahme, die später erwähnt werden soll — angesammelt ist, auch auf dieser ganzen 
Thoraxhälfte wahrnehmbar, nur nicht in gleicher Stärke, nicht bei jeder Respi- 
ration gleich deutlich, nicht durchaus an jeder Stelle. Diese Unterschiede, bei 
sonst gleich starker Respiration, sind wesentlich durch den Umstand bedingt, dass 
zu jedem Pneumothorax schon nach kurzem Bestehen die Ansammlung eines 
grösseren Pleuraexsudates hinzutritt. Hiedurch aber wird, da die Luft in jeder 
Körperlage die höchste, die Flüssigkeit die tiefste Stelle einnimmt, durch Wechsel 
der Körperlage eine verschiedene Localisation und Ausbreitung des a. A. erzeugt. 
So wird im Sitzen des Kranken nur in der oberen Thoraxpartie die Luft, also 
nur hier das amphorische Geräusch, unten hingegen die Flüssigkeit sein. In 
der Rückenlage andererseits wird auf der ganzen vorderen Thoraxpartie , in 
der Bauchlage auf der ganzen hinteren Thoraxpartie das a. A. auftreten 
können. — Waren die beiden Pleurablätter vor dem Eintritt des Pyopneumo- 
tliorax in grösserer Ausdehnung vollständig verwachsen, so ist die Luft verhindert, 
den ganzen Pleuraraum einzunehmen , und es entsteht ein abgekapselter Pyo- 
pneumothorax. In solcben Fällen ist das amphorisclie Geräusch nur beschränkt auf 
die Stelle, und wenn eine solche Abkapselung in sehr seltenen Fällen gerade in der 
obersten Thoraxpartie sich befindet, nur an dieser Stelle wahrnehmbar und es wird 
dann eventuell fälschlich auf die Anwesenheit einer Lungenhöhle bezogen werden 
können. Vor Verwechslung schützt aber das Fehlen der klingenden Rasselgeräusche 
beim abgekapselten Pneumothorax. — Der Charakter des vom Metallklang be- 
gleiteten Atlimungsgeräusches beim Pneumothorax kann ein bronchialer oder ein 
unbestimmter sein; der unbestimmte Charakter findet sich gewöhnlich an der 
vorderen Thoraxfläche, von der die Lunge durch die Luft abgedrängt ist, während 
an der hinteren Thoraxfläche, wo die Lunge anÜegt, der Grundcharakter des 
amphorischen Geräusches meistens bronchial ist. Gewöhnlich aber ist der Grund- 
charakter des Atlimungsgeräusches bei Pneumothorax wegen der Abdrängung 
der Lunge an den meisten Thoraxpunkten nicht so laut, als bei der der Thorax- 
wand unmittelbar anliegenden Lungenhöhle. p. Guttinann. 

AmputationSneiirOme sind knotenförmige Anschwellungen der durch- 
schnittenen Nerven amputirter Stümpfe. Sie sind durchzufühlen als längliche, 
meist äusserst druckempfindliche Knollen. Sie sind bald mit der Narbe verwachsen, 
bald frei. Der Nervenstamm, an dessen Ende sie sitzen, ist häufig noch auf eine 
längere Strecke hin schmerzhaft, druckempfindlich und verdickt. Die Schmerzen 
sind meist continuirlich, paroxysmenweise sich steigernd, namentlich nach äusseren 
Einwirkungen (Druck, Stoss etc.). Auf reflectorischem Wege können sie weitere 
nervöse Erscheinungen, selbst Epilepsie, auslösen. 

Die schmerzhaften A. treten gewöhnlich bei Wunden auf, die durch 
Eiterung und andere Störungen complicirt waren. Bei aseptischem Verlauf finden 
sich gleichfalls mitunter kolbige Verdickungen au den durchschnittenen Nerven, 
die aber nicht schmerzen. 

Die A. könnten verwechselt werden mit einer anderen Anomalie des 
Amputationsstumpfes, dem conischen Stumpf (Ulcus prominens), Zuckerhutstumpf 
u. s. w.). In Folge ungenügender Deckung des Stumpfes mit Haut ist das Knochen- 
ende mit dünner, narbiger Epidermis bedeckt und jede Berührung des mangel- 
haft gedeckten Knochens verursacht Schmerzen, die aber nur auf äusseren Anlass 
hin entstehen, nicht paroxysmenweise sich verschlimmern und ohne nachweisbare 
Veränderung an den Nerven einhergehen. Landerer. 
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Amyloidose (Amyloiddegeneration) ist eiue von den kleinen Arterien 
und Capillaren ausgehende, Leber, Milz, Niere und Darm vorzugsweise betreffende, 
durch histologische und chemische Individualität ausgezeichnete, chronisch ver- 
laufende parenchymatöse Degeneration , fast immer eine Folgekrankheit einer 
chronischen Kachexie , die mit Herabminderung der Blutquantität und -Qualität 
einhergeht. 

Diese Ernährungsstörung wird sehr selten primär, dann meist im Kindes- 
alter und in diesem Falle nur in einigen oder einzelnen Organen gefunden. 

Fast immer ist die A. secundäre Erscheinung , hervorgerufen durch 
dauernde und copiöse Eiterungsprocesse , namentlich der Knochen (Caries) , der 
Gelenke, Lungen (Tuberculose) , Haut und Harnwege, oder durch schwere con- 
stitutiouelle (besonders hereditäre) Syphilis , durch lange unbehandelt getragene 
oder trotz Behandlung oft recidivirende Malaria , durch Leukämie und Pseudo- 
leukämie, durch Sarcomatosis universalis, nach exuleerirten malignen Neoplasmen, 
durch chronischen Morbus Brightii, durch Rachitis und durch alle abnorm lange 
verlaufenden, schweren Infectionskrankheiten (als Typhus abdominalis, Dysenterie, 
Pyämie , acuten Gelenksrheumatismus etc. etc.) und endlich durch alle schweren 
Säfteverluste des Körpers , z. B. erschöpfende Diarrhöen . häutige Blutungen, 
wiederholte Entleerungen grosser Ex- uud Transsudatmassen , übertrieben lange 
Lactation etc. Jede der angeführten Ursachen vermag bei Erzeugung einer aus- 
gesprochenen Kachexie und Anämie A. nach sich zu ziehen. 

Die A. kommt am häufigsten gleichzeitig in mehreren Organen vor, und 
zwar in Leber, Milz und Niere, sowie in der Darmschleimhaut und in den Lymph- 
drüsen , seltener auch in den Nebennieren , dem Netze, der Intima der grossen 
Gefässe, der Mucosa der Harnwege, am seltensten in der Schleimhaut der Luft- 
wege und des oberen Verdauungstractes, an der Schilddrüse, der Musculatur (des 
Herzens), den Ovarien und Hoden. 

Die subjectiven Beschwerden der A. sind im Ganzen und Grossen 
gering und ändern sich je nach der Legalisation der A. in den früher erwähnten 
Orgauen. A. der Leber pflegt durch mangelhafte Gallensecretion Verdauungs- 
beschwerden, A. der Dar ms ch leimhaut durch oft auftretende Darmgeschwüre 
lebhafte Schmerzen im Abdomen, A. des Herzf Leisch es cardiale Dyspnoe und 
Herzpalpitationen, A. der Niere die subjectiven Beschwerden chronischer Urämie 
hervorzurufen. Sonst sind hier die subjectiven Symptome nur rasche Exacerbationen 
der durch die ursächliche Kachexie hervorgerufenen Beschwerden, als Mattigkeit, 
Schwindel, Mangel an Appetenz, Neigung zu Ohnmächten etc. 

Auch die objeetiven Symptome sind nach der Localisation des Leidens 
variabel. Die A. bringt in den Organen selbst eine nicht unbeträchtliche Ver- 
grösseruug bis auf das l 1 /^-, ja 2fache des normalen Volums und eine bei 
der Palpation auffallende Härte des befallenen Organes hervor; diese Ver- 
grösserung ist fast immer eine gleichmässige , was bei der A. der Leber und 
Milz differentialdiagnostisch wichtig ist. Die A. der Leber erzeugt (durch Gallen- 
seeretionsmangel) mehr minder starke , fast immer durch Zersetzung des Darm- 
inhaltes höchst übelriechende , acholische und diarrhoische Stühle , besonders 
bei Betheiligung der Darmschleimhaut; dann linden sich bei der mikro- 
skopischen Untersuchung im Stuhle Fett, Leucin, Tyrosin vermehrt, sowie 
Amyloidschollen vor. Bei der A. der Milz findet sich autlallende Steigerung der 
Anämie mit besonderer Betheiligung der weissen Blutzellen, namentlich der mono- 
nucleären Formen derselben. Bei A. der Niere besteben im Beginne oft keine 
Veränderungen im Harne. Später findet man ganz besonders eiweissreiche, hyaline 
und wachsartige Cylinder enthaltende Harne mit mehr minder auffallender Ver- 
minderung der täglichen Menge und des absoluten Stickstoffgehaltes; auch Hydrops 
universalis bleibt fast nie aus; Urämie ist selten. A. des Herzfleisches 
erzeugt Dilatation des Herzens , Herabsetzung der Pulsspannung , bringt oft 
arythraischen und irregulären Puls hervor und kann auch bei fehlender Nieren- 
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amyloidose Hydrops erzeugen. Seltenere Erscheinungen sind Meteorismus (auch 
höchsten Grades) bei der A. der Darmschleinihaut und Störungen im Pfortader- 
kreislauf durch den Druck der vergrösserten Leber oder Milz. 

Die Diagnose ergibt sich aus der Beobachtung der ursächlichen Kachexie, 
aus der Localisation des Leidens an seinen Lieblingssitzen, sowie aus dem gleich- 
zeitigen Vorkommen in mehreren Organen. Zur völligen Sicherstellung kann unter 
aidiseptischen Cautel en eine Ilarpunage (s. „Akidopeirastik") der Leber oder Milz 
vorgenommen werden. Die gewonnenen Gewebsstücke ergeben eine bestimmte 
chemische Keaction ; dieselbe bestellt darin , dass auf Zusatz einer wässerigen 
Jodlösung die Amyloidsubstanz eine braunrotlie Färbung annimmt , die durch 
zugesetzte Schwefelsäure in Blau oder Blauviolett übergeht ; ähnliche Einwirkungen 
entstehen durch Jod und Chlorzink, aber auch durch Jod und Chlorcalcium. Unter 
den Anilinfarben ist es das Metliylanilin, welches die amyloid degenerirten Partien 
eines Gewebes schön roth färbt, während der nicht amyloide Antheil eine blau- 
violette Tinction zeigt. 

In differentialdiagnostischer Beziehung wäre hervorzuheben : 
Z>£0g.raidylöidöse unterscheidet sich vom S tauu n gstu mo r der 
Leber durch grössere Härte, schärferen Band, Unempfindlichkeit auf Druck und 
meist bedeutenderes Volum; von der C irr hose durch die glatte Oberfläche, 
durch das Ausbleiben einer eonsecutiven Verkleinerung, durch nur geringe Störung 
des Pfortaderkreislaufes und den rascheren Verlauf, von der Fett leb er durch 
die Härte und Schwere (Herabsinken des Organes), von der biliären C irrhose 
durch mangelnden Icterus bei Acholie des Stuhles, durch die glatte Oberfläche und 
den scharfen Band ; vom m u I ti 1 o cu 1 ä r en Echinococcus durch die Gleich- 
mässigkeit der Vergrössernng, die glatte Oberfläche und Schmerzlosigkeit, sowie 
den mangelnden Icterus und von dennichtdieganzeLeber betreff enden 
Vergrösserungen durch die gleichmässige diffuse Ausbreitung des Processes 
im Leberparenchym, durch langsame Entwiekelmig, Mitbetheiligung anderer Organe 
und die Aetiologie. 

M il z a m y 1 o i d o s e unterscheidet sich von der leukämischen Milz 
durch grössere Härte, schärferen Band, geringeres Volum und Schmerzlosigkeit, 
von der Malariamilz durch die Aetiologie, die glatte Oberfläche, mangelndes 
Hautpigment und die subjectiven Symptome (sehr schwer ist eine Milzvergrösserung, 
die nur durch chronische Malaria erzeugt wurde, von einer Milzamyloidose nach 
chronischer Malaria zu unterscheiden; Beaction auf Chinin: die Mab» •iamilz wird 
oft kleiner, die amyloid degenerirte Milz nicht!); von dem Stauungstumor 
der Milz durch grössere Härte, schärferen Rand und Schmerzlosigkeit. 

Nier e n amyloid ose unterscheidet sich durch das Harnsediment — 
Fehlen von Blutelementen, epithelialen oder mit Epithelien besetzten Cylindern — 
das seltenere Auftreten der Urämie, sowie den Mangel an Herzhypertrophie und 
vermehrter Pulsspannung von allen Nephritiden, und von der durch Stauung 
hyperämischen Niere durch höhereu Eiweissgehalt des Harnes, sowie durch das 
Auftreten wachsartiger Cylinder im Urinsedimente. Korit schon er. 

Amyotrophe (p% Muskel und Tpsosiv, nähren ; mangelhafte Ernährung 
der Muskeln) bezeichnet nach der gegenwärtig vorherrschenden Terminologie 
wesentlich die unter alienirtem Nerveneinflusse zu Stande komm en- 
den (neuropathisehen oder neurogenen) Ernährungsstörungen 
der Muskeln — im Gegensatze zu denjenigen, welche auf einer 
protopathischen Muskelerkrankung beruhen (den primären 
Myopathien oder musculär en Dystrophien). Das Wort „A." involvirt 
somit keine Krankheitsdiagnose, sondern nur einen einheitlichen Ausdruck für die 
auf trophische Inuervationsstörung zuriickfiihrbaren degenerativen Veränderungen 
am Muskel; es kommt vorzugsweise in gewissen Zusammensetzungen — spinale 
und spi nop er i ph eri sch e A. für die von Bückenmark und peripherischen 
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Nerven ausgehenden atrophischen Lähmungen; a myatrophische Lateral- 
sclerose (s. d.) und amyotrophische Bulb&rparalyse für die von den 
bulbären Nervenkernen ausgehende atrophische Lühniungsibrm (s. „Bulbärparalyse") 
— zur Verwendung. Eulenburg. 

Amyotrophische Lateralsclerose (Sclerose laterale amyor 

trophique; amy otrophische Seitenstrangsclerose). Mit dieser von 
Charcot (1869) zuerst angewandten Bezeichnung verbindet Bich der Begriff einer 
degenerativ-atrophischen Systemerkrankung des Rückenmarks, 
welche die in den Seitenstr iingen gelegenen motorischen Pyra- 
midenbahnen (Pyramidenseitenstrangbahnen) und die moto- 
rischen Ganglienzellen der Vorderhörner in ihr Bereich zieht. 
Der Name „Sclerose" ist dabei insofern nicht ganz gerechtfertigt, als der 
Krankheitsprocess ursprünglich von den Nervenfasern (der Pyramidenbündel) und 
den Ganglienzellen, also von den parenchymatösen Bestandteilen ausgeht und erst 
secundär, im weiteren Verlaufe, mit den den Charakter der „Sclerose" bedingenden 
interstitiellen Veränderungen einhergeht. Wir finden also allmälig fortschreitenden 
Zerfall der Nervenfasern, welche dem System der Pyramidenbahnen in den Seiten- 
strängen (und öfters auch in den Vordersträngen) angehören, während dagegen 
die übrigen Systeme der Seitenstränge , die Vorderstranggrundbündel und die 
gesammten Hinterstränge meist völlig verschont bleiben; wir finden ferner fort- 
schreitenden Zerfall und Pigmentatrophie bis zu völligem Schwund (oder Zurück- 
bleiben kleiner, fortsatzloser Pigmentklumpen) der Nervenzellen in den grauen 
Vorderhörnern. Die secundären interstitiellen Veränderungen geben sich durch 
Vermehrung des interstitiellen Gewebes , Verdickung und Kernvermehrung der 
Gefässwände , Einlagerung mehr oder minder zahlreicher Corpora amylacea, 
Spinnen/.ellenwucherung zu erkennen. 

Wie schon aus dieser Verbreitungsweise und mehr noch aus der Sym- 
ptomatologie der Erkrankung hervorgeht, erweist sich dieselbe als eine rein 
motorische Systemerkrankung, und zwar als Erkrankung des 
motorischen Systems der Pyramiden bah neu — des corticomuscu- 
lären Leitungssystems — in ihrem intramedullären Verlan fe, 
wobei der Process absteigend (centrifugal) auf die motorischen Ganglien- 
zellen der Vorderhörner und selbst auf die mit ihnen zusammenhängende 
motorische Wurzelfaserung übergreift und so das pathologisch-anatomische und 
klinische Krankheitsbild der „a. L." darbietet. Spielt sich der gleiche Process 
in den motorischen Bahnen und Nervenkeruen des verlängerten Marks ab, so ergibt 
sich das Bild der chronischen progressiven Bulbärparalyse, die somit 
nur als eine besondere bulbäre Form oder Fortsetzung der a. L. zu gelten hat 
(vergl. Bulbärparalyse"). In beiden Fällen kann der degenerative Process auch 
höher gelegene Abschnitte der Pyramidenbahnen, in Brücke, Grosshimschenkeh 
Capsula interna, Marklager der Grosshirnhemisphäre und selbst die motorischen 
Rindenabschnitte in grösserem oder geringerem Umfange betheiligen. Es handelt sich 
also um eine localisirte motorische Systemerkrankung, vorzugsweise 
derjenigen Abschnitte des cortieomusculären Leitungssystemes, 
welche den spinalen Pyramidenbahnen und Vorderhörnern an- 
gehören, bei untergeordneter oder wenigstens symptomatisch minder hervor- 
tretender Miterkrankung anderer, höher oder tiefer gelegener Abschnitte. Dabei 
können sich nun allerdings in symptomatisch-klinischer Beziehung noch beträchtliche 
Differenzen ergeben, je nachdem (wie es im Allgemeinen der Fall zu sein scheint) 
der Process von oben nach unten, von der Cervicalschwellung beginnend zu tieferen 
Segmenten, namentlich des Lumbaimarks, fortschreitet oder in letzterem seinen 
Ausgangspunkt nimmt und kürzere oder längere Zeit stationär bleibt ; je nachdem 
ferner (wie zumeist) der Krankheitsprocess in den weissen Marksträngen der 
Pyramidenbahnen einsetzt und erst später zu beträchtlichen Alterationen der Nerven- 
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zellen fahrt oder, wie es zuweilen der Fall zu sein scheint, au den letztere», 
beginnt und die weissen Faserbündel weiterhin allmälig betheiligt. Endlich ist auch 
das hnale Hinzutreten der oben erwähnten gleichartigen Bulbärerkrankung ein für 
die Auffassung des klinischen Krankheitsverlaufes höchst wichtiger Umstand 

Für das typische Krankheitsbild der a. L. ergeben sich hienach 
folgende Grundzüge: 1. Die Symptome sind nur auf die motorische 
Spnäre beschränkt; 2. sie setzen sich zusammen aus den Sym- 
ptomen der degenerativen Erkrankung der weissen Markbahnen 
(irntaUv-spastische Symptome; Erscheinungen der „spastischen Spinalpara- 
lyse ) und der Vorder hör nzellen (atrophische Lähmung, Amyoirophie). wobei 
spastische und atrophische Lähmung successiv in den gleichen Muskelgebieten 
einander ablösen oder gleichzeitig in verschiedenen Muskelgebieten nebeneinander 
bestellen können; 3. sie gliedern sich in verschiedene, mehr oder 
jeniger deutlich markirte Krankheitsstadien, wobei im ersten 
Stadium die Erscheinungen der spastisch-atrophischen Arm- 
äiimung, ,m zweiten daneben die Erscheinungen der Bein- 
ähmung, im dritten endlich die bulbären Phänomene in den 
Vordergrund treten. 

Das erste Stadium ist demnach chärakterisirt durch die alknälige Ent- 
wicklung der spastisch-atrophischen Lähmung der Ober extrem*- 
taten .Die imtaüv-spastisehen Symptome bestehen in Zuckungen, Muskelspannuna-en 
Contracturen, Steigerung der Sehnenphänomene ; die Zuckungen betreifen bald ein- 
zelne iM uskeln ,n toto, bald treten sie in der Form bündelweiser, fasciculärer und 
hbnllarer Zuckungen auf; damit verbindet sich allmälig fortschreitende Abnahme der 
motorischen Kraft und meist secundär zur Lähmung hinzutretende Muskelatrophie 
Die letztere ist öfters mit Entartungsreaction (partiell oder selbst total) der 
beteiligten Muskeln verbunden ; in anderen Fällen zeigt sich dagegen nur einfach 
quantitative Herabsetzung oder selbst Normalität der Reaction in Nerven und 
Muskeln für beide Stromarten. Während bei den Muskelspaunungen und Gon- 
tracturen die Beugemuskeln vorzugsweise betheiligt erscheinen , die Arme gea-en 
den Thorax adducirt, Ellbogen fleetirt, Hände in Flexions- und Pronationsstellnn- 
erscheinen, betrifft dagegen die Atrophie ausser den Muskeln des Schultergürtels 
(Deltoideus e t c .) meist vorzugsweise den Triceps . die Strecker der Hand und 
der * mgerphalangen und diejenigen kleinen Handniuskeln , welche auch bei der 
„classischen progressiven Muskelatrophie (spinalen progressiven Amvotrophie) in 
erster Ke.he ergriffen zu werden pflegen: Interossei, Daumenballen- und Klein- 
iingerballenmuskeln. In diesem Stadium wäreu daher Verwechslungen möglich sowohl 
mit primärer progressiver Muskelatrophie, wie auch mit. ander- 
weitigen chroiuschen Rückenmarkserkrankungen, die mit einem 
der progressiven Muskelatrophie ähnlichen Svmptombild zeit- 
weise ein hergehen , wie z. B. Pachymeningitis cervicalis livpertrophicai 
chronische Poliomyelitis anterior (chronische atrophische Spinalparalyse) Svrin°-o- 
myelie und Tumoren. Die differentielle Diagnostik diesen Zuständen 
gegenüber kann jedoch bei genauer Beobachtung der Krankheitserscheinungen 
kaum ernstliche Schwierigkeiten darbieten. Bei P a c h y m e n i n g i t i s c e r v i c a 1 i s 
hypertrophica besteht wenigstens im Anfange Fieber und charakteristische 
locale Schmerzhaftigkeit und Steifigkeit in der Nackeugegend, womit sich häufig- 
auch ausstrahlende excentrische Schmerzen verbinden , während bei der a. L. 
höchstens leichte ziehende und spannende Empfindungen, keine Sensibilitätsstörungen 
schwerer Art, vorhanden zu sein pflegen. Die chronische Poliomyelitis 
(chronische atrophische Spinallähmung), überhaupt ziemlich" selten, 
tritt von vornherein mit schlaffer atrophischer Lähmung auf, entbehrt also ganz 
der spastisch-irritativen Phänomene. Letzteres gilt in gleicher Weise auch für die 
classischeprogressiveMuskelatrophie (Typus Duchexxe-Ahax), welche 
überdies ihre bekannte Localisation und Ausbreitungsweise hat und durch die 
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überwiegende Rolle der Atrophie, ohne eigentliche Lähmung, gekennzeichnet ist. 
Für Syringoinyelie sind diebegleitenden Sensibilitätsstörungen (Analgesie und 
Thermalanästhesie), für Tumoren (des Halsmarkes) die durch Druck und Reizung 
bedingten Irradiationsersckeinungen, namentlich die in die hinteren Wurzelbahnen 
ausstrahlenden Schmerzcmpfindungen mit gleichzeitiger Anästhesie (Anaesthesin 
dolorosa) meist charakteristisch. 

Im zweiten Krankheitsstadium treten zu der Armlähmung die Symptome 
spastisch-atrophischer Lähmung der U n t e r e x t r e m i t ä t e n hinzu ; 
auch an diesen zeigt sieh demnach dasselbe Gemisch spastisch-irritativcr Symptome 
(Zuckungen , Muskelspannungen , Contracturen , Zittern , Steigerung der Sehuen- 
pliänomene , besonders Knie- und Fussclonus) und motorischer Schwäche und 
Atrophie, welche letztere hier jedoch verhältnissmässig selten zu so hohem Grade 
fortschreitet und auch seltener mit ausgebildeter Entartnngsreaction einhergeht. 
Bei dem Ueberwiegen spastisch-irritativer Phänomene könnte in diesem Stadium 
eine Verwechslung mit di s s e mi n i r t e r S c 1 e r o s e oder mit dem Sy mptomen- 
complex der einfach spastischen Spinalparalyse (der früher sogenannten 
„symmetrisch en Lateral scle rose") möglich erscheinen. Allein bei der 
disseminirten Sclerose sind gewöhnlich Hirnsymptome (in Form von Opticus- 
betheiligung, Nystagmus, Schwindel, scandirender Sprache, Intentionszittern u. s.w.) 
vorhanden ; es kommt weder hier , noch bei der im engeren Sinne sogenannten 
spastischen Spinalparaly.se zu degenerativ-atrophischen Lähmungserscheinungen, 
welche vielmehr immer für ein Uebergreifen des Krankheitsprocesses auf die grauen 
V ordersäulen als charakteristisch betrachtet werden müssen. In sehr seltenen Fallen 
stellt sich übrigens der Krankheitsverlauf so dar, dass die spastisch-atrophische 
Lähmung der Beine derjenigen der Oberextremitäten vorausgeht oder mit dieser 
ziemlich gleichzeitig auftritt, einer mehr descendirenden Verbreitung des anatomischen 
Processes (s. o.) entsprechend. 

Als dritten Stadium pflegt dasjenige angesehen zu werden , in dem sich 
die Erscheinungen atrophischer Lähmung im Gebiete der Bulbärnerven — soge- 
nannte amyotrophische Bulbärparaly se — zu den schon bestehenden 
Lähmungserscheinungen hinzugesellen; also fortschreitende Lähmung mit Atrophie 
im Gebiete des Hypoglossus, Vagus, Accessorius, Glossopharyngeus, Facialis und 
motorischen Trigeminns, wobei schliesslich der Tod unter zunehmender Respirations- 
schwäche, oft nach vorausgegangenen suffocatorischen Anfällen (von den Vagus- 
kernen ausgehend) einzutreten pflegt. Die bnlbären Erscheinungen dieses Krank- 
heitsstadiums haben Nichts, was sie von der gewöhnlichen „progressiven 
Bulbärparalyse" (s. d.) — in ihrer primären Form — zu unterscheiden 
gestattet; es handelt sich eben nur um eine Combination der progressiven Bulbär- 
paralyse mit amyotrophischer Seitenstrangsclerose , um ein finales Hinzutreten der 
ersteren; beide klinisch unterscheidbaren Krankheitszustände sind überhaupt zu 
einer höheren pathologischen Einheit zusammenzulassen, da sie nur ein Auftreten 
des nämlichen degenerativ-atrophischen Processes in verschiedener Höhe, auf ver- 
schiedenen Stationen des corticomusculären Leitungssystems repräsentiren. 

Eulonburg. 

Anämie. A. im etymologischen Sinne des Wortes, sc (xv) priv. und aljjt.ee 
Blut, kann bei Lebenden nicht vorkommen, indem der Tod früher eintreten müsste, 
bevor sich ein vollständiger Blutmangel ausgebildet hat, und folgerichtig sollte 
klinisch statt „A." der Ausdruck „Oligämie" gebraucht werden. Nachdem 
jedoch die erste Bezeichnung allgemein geworden ist und die klinischen Begriffe 
beider sich vollkommen decken , so wird A. als gleichwertig ig mit Oligämie 
gebraucht. 

Wir unterscheiden primäre und secundäre A. und betrachten die 
erstere wegen der anscheinend völligen Spontaneität ihres Auftretens als selbst- 
ständige, eigenartige, wohl charakterisirte Erkrankungen des Blutes — essen- 
tielle A., die letzteren, d. i. die seeundären, als Symptome oder Folgezustände 

» 
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verschiedener krankhafter Processe , die eben zu einer Verminderung- der Blut- 
bestandtheile geführt haben. Die seenndäre A. überdauert oft die ursprüngliche 
Veranlassung und ruft ihrerseits eine Reihe ganz bestimmter und darunter schwer- 
wiegender Erscheinungen hervor , so dass wir sie als eine in sich abgeschlossene 
Krankheitsform betrachten können . welche als A. schlechtweg nachstehend 
abgehandelt werden soll. 

Unter A. (Oligämie) verstehen wir nicht nur nach dem ursprünglichen 
Wortsinne eine Verminderung des Blutvolumeus oder der Blutmasse en bloc — 
Ol i g a c m i a vera — , sondern auch eine Abnahme der wichtigen Blutbestand- 
theile ohne Verkleinerung der Blutmenge, und zwar der Albuminate und der Blut- 
körperchen. Nachdem jedoch die Hypalbuminose schwer bestimm- und erkennbar 
ist, lassen wir sie ausser Betracht und bezeichnen als charakteristisch für die 
A. ohne Verkleinerung des Blutvolumens eine Abnahme der Blutkörperchen mit 
adäquater Verminderung des Hämoglobingehaltes ohne nennenswerthe Störung des 
Verhältnisses in der Zahl der rothen und weissen Blutkörperchen — Oligocyt- 
und Chromaemie. 

Die Oligaemia vera kann begreiflicherweise nur acut zu Stande kommen, 
während die Oligocyt- und Chromaemie längere Zeit zu ihrer Entwicklung bedarf; 
weil auch das allgemeine Krankheitsbild jeder dieser beiden Formen ein be- 
stimmtes Gepräge hat, und die Ursachen oder doch ihre Intensität verschieden 
sind, so empfiehlt es sich, die A. in eine acute und chronische Form zu unter- 
scheiden. Als Mittelglied zwischen beiden läge, wenn man die Zeitdauer ihres 
Entstehens berücksichtigt , die subacute A. , welche jedoch in ihrem Krankheits- 
bilde sich nicht wesentlich von der chronischen A. unterscheidet und daher mit 
dieser subsumirt abgehandelt werden soll. 

A. Acute Anämie. 

Als Morbus aeutissimus tritt die A. nach abundanten, entweder ein- 
maligen plötzlich entstandenen oder in kurzen Intervallen sich wiederholenden, oder 
auch schwächeren, aber durch mehrere Stunden andauernden Blutungen anf, wobei 
es keinen Unterschied macht, ob dieselben arteriell, venös, capillär oder parenchy- 
matös sind, ob die Continuitätstrennung der Gefässe durch Erkrankung ihrer 
Wände, Arrosiön oder Trauma stattfand, und es auch auf den Ort der Blutung, 
ob äusserlich, Nase, Mundhöhle, Lungen, Herzbeutel, Verdauungstract, Urogenital- 
apparat, nicht ankommt. 

Die, Grösse des zur acuten A. führenden Blutverlustes ist individuell sehr 
verschieden. Neugeborene reagiren bereits bedenklich auf den Verlust von einigen 
Grammes, Kinder auf verhältnissmässig unbedeutende Mengen ; Greise, Marastische 
und au chronischer A. Leidende vertragen Blutverluste sehr schlecht und collabiren 
schon nach Entgang von solchen Mengen, der bei Rüstigen spurlos vorübergehen 
würde. Aber selbst bei ganz gesunden und kräftigen Personen ist die Toleranz 
gegen Blutverluste sehr verschieden, so dass auch hier eine Disposition angenommen 
werden muss. Weiber vertragen Blutverluste besser als Männer; fette Menschen 
weniger als magere. 

Als absolut tödtlich gelten plötzlich entstandene, ein Drittel der Gesammt- 
blutmenge übersteigende Blutverluste, doch kann bei manchen Menschen ein solcher 
von 4 oder auch nur 3 Pfund tödtlich werden. Es ist also nicht das absolute 
oder relative Quantum des verlorenen Blutes, sondern die mehr oder weniger 
drohenden Erscheinungen ein Maassstab für die Schwere des Falles und das Ein- 
greifen des Arztes. 

Bei der acuten A. findet eine rasche Abnahme der rothen Blutkörperchen 
bis auf 52 Procent, d. i. von 5 Millionen auf 2'/ 2 — 2 Millionen in 1 Omm. Blut 
statt. Die Abnahme der weissen Blutkörperchen ist eine bedeutend geringere, 
da sie wegen ihrer Klebrigkeit an den Innenwänden sich schwer aus den Blut- 
gefässen entleeren. 
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Die klinischen Erscheinungen der acuten A. sind im Allgemeinen folgende : 

Blässe der Haut und der sichtbaren Schleimhäute , Cyanose der Nase 
und Lippen, Abnahme des normalen Turgors der Haut und der oberflächlichen 
Weichtheile, namentlich' im Gesichte, und daher Einsinken der Wangen und Bnlbi. 
Die Haut wird kühl und mit klebrigem Schweisse bedeckt, der Puls klein, flatternd 
und endlich kaum fühlbar, die Ilerzaetion schwach und uiiregelmässig, die Herz- 
töne werden leise, dumpf und an der Herzspitze wird ein systolisches Geräusch 
hörbar, die Musculatur erschlafft. 

Die A. des Centrainervensystems kündigt sich durch Augenflimmern, 
Ohrensausen, Brechneigung und Erbrechen, Schluchzen, Dyspnoe, Präconlialaugst, 
Schwinden des Sensoriums, anfänglich Verengerung und später Erweiterung der 
Pupillen, Bewusstlosigkeit, Zuckungen einzelner Muskeln, zuweilen auch, besonders 
bei Kindern, allgemeine Convulsionen, Lähmung der Muskeln und Sphincteren an. 
Mit geöffnetem Munde und gebrochenem Auge sinkt der Sterbende zurück. Wie 
die Forschungen von Kkoneckek, Sandek, Schwakz u. A. ergaben, tritt der Tod 
nicht durch Verminderung der Blutanasse und den zu geringen Gehalt des noch 
im Körper verbliebenen Blutes an rothen Blutkörperchen ein , sondern er erfolgt 
in erster Reihe durch das Aufhören der Blutcirculation in Folge des mechanischen 
Missverhältnisses zwischen AVeite und Inhalt des Gefässsystems. 

War die Blutung keine letale, und wird entweder spontan durch Flüssig- 
keitsresorption aus dem vorhandenen Säftevorrathe oder durch Infusion (intra- 
venöse oder subcutane) einer physiologischen Kochsalzlösung die Circulation wieder 
in Gang gebracht, so stellt sich allmälig die normale Temperatur und derTurgor 
der Haut wieder her, und durch die erneuerte Blutzufuhr zum Gehirn nehmen 
alsbald die Pupillen ihr normales Verhalten an, verliert sich Dyspnoe und Cyanose 
und kehren die Reflexerregbarkeit, der Muskeltonus und das Sensorium wieder zu- 
rück. Ist nach der Ursache der Blutung überhaupt Restitution möglich, so erfolgt 
bei entsprechender Ernährung sehr schnelle Regeneration der Blutkörperchen, 
nach Laache 150.000 bis 170.000 pro die, ohne dass jedoch die Neubildung 
des Hämoglobins mit jener der Blutkörperchen gleichen Schritt hält, und daher 
die langandauernde Blässe der Haut und der Schleimhäufe. Mit der zunehmenden 
Besserung der Blutmischung bebt sich auch der allgemeine Ernährungs- 
und Kräftezustand , verliert sich die zuweilen zu bedrohlichen Erscheinungen 
führende Herzschwäche und schwinden dadurch die etwa vorhandenen maran- 
tischen Oedeme, und zuletzt geht auch die psychische Alteration, die gesteigerte 
Reflexerregbarkeit und bei Kindern die erhöhte Convulsibilitäf zurück. Im All- 
gemeinen ist nach Verlauf von mehreren Wochen, G — 8 — 10, die Erholung eine 
vollständige. 

Als Complication beobachtet man ziemlich häufig transitorische Albumi- 
nurie, und zuweilen Neuritis optica und Neuroretinitis , welche aber gewöhnlich 
erst im Verlaufe der ersten und zweiten Woche nach erfolgter Blutung auf- 
treten und gelegentlich zu irreparablen Störungen der Sehkraft in Folge Atrophie 
der Sehnerven führen ; auch functionelle, glücklicherweise vorübergehende Amau- 
rose wird mitunter beobachtet. 

Die Diagnose der acuten A. kann nur bei inneren, rasch zum Tode 
führenden Blutungen (Ruptur des Herzens, Berstung eines Aneurysma u. s. w.) 
auf Schwierigkeiten stossen, manchmal sogar erst am Secirtische gestellt werden ; 
doch haben solche foudroyante Fälle keine praktische , sondern höchstens eine 
gerichtsärztliche oder sanitätspolizeiliche Bedeutung. Die ätiologische Diagnose 
bei nicht so rapid verlaufenden inneren Blutungen , von deren prompter Sicher- 
stellung das Lebeu des Patienten abhängen kann, wird bei Berücksichtigung der 
Umstände, welche der Blutung vorhergingen, und hei genauer physikalischer 
Untersuchung des Thorax und des Abdomens wohl kaum auf besondere Schwierig- 
keiten stossen. Bei Frauen im Alter, wo Conception möglich ist, hat man immer 
an die Möglichkeit einer Tubenberstung in Folge von Tubenschwan gerschaft zu 
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denken und darauf zu reagiren. Bei Verdacht einer Blutung in das Cavuin 
vesieae wird die Einführung des Katheters Aufschluss geben. Bei plötzlichem 
Collaps im Verlaufe eines Typhus abdominalis ergibt sich der Gedanke einer 
Darmblutung von selbst. An Magenblutungen wird man bei Lebercirrhosis oder 
vorhergegangenen dyspeptischen Erscheinungen und Cardialgien denken müssen. 
Bei inneren Blutungen in Folge hämorrhagischer Diathese werden auch äussere 
nicht fehlen. 

B. Chronische Anämie. 

Chronische anämische Zustände können durch folgende Ursachen hervor- 
gerufen werden : 

1. Oeftere, in kurzen Zeiträumen wiederkehrende stärkere, oder durch 
längere Zeit andauernde schwächere Blutungen aus welcher Ursache und an 
welchem Ort immer. 

2. Inanition durch Abstinenz bei Geisteskranken und bigotten Menschen, 
durch ungenügende oder unzweckmässige Ernährung, durch mannigfache locale 
oder allgemeine pathologische Zustände, durch welche entweder die Nahrungs- 
aufnahme behindert ist, oder die bereits in den Magen gelangten Speisen wieder 
ganz oder zum grossen Theile erbrochen werden , oder der Chemismus der Ver- 
dauung gestört ist. 

3. Uebermässige Säfte Verluste, und zwar: a) physiolo- 
gische, unter denen namentlich übermässige Samenverluste durch Pollutionen, 
Onanie, Excesse in venere und lange fortgesetzte Lactation hervorzuheben sind; 
b) pathologische, durch ausgedehnte Gewebsvereiterungen, copiöse Blennorrhoe 
der weiblichen Genitalien, massenhafte eiterige Sputa, Albuminurie stärkeren Grades, 
langandauernde Durchfälle. 

4. Consu inptiou durch Fieber, excessive körperliche oder geistige 
Anstrengung , deprimirende psychische Erregungen , anhaltende Schlaflosigkeit, 
Neuralgien, vielleicht auch ungewöhnliche Temperaturverhältuisse. 

5. Chronische Intoxicationen, als: Blei, Kupfer, Arsen, Queck- 
silber, schädliche Gase, gewisse Harnbestandtheile (ehron. Urämie) ; chronische 
I n f e et i on sk rankheiten: Syphilis, Malaria, Lepra. 

6. Maligne Neubildungen. 

7 . Gewisse Eingeweidewürmer (mehrere Bandwurmarten, Balan- 
tidium coli, Anguillula stercoralis), deren Einfluss jedoch mehr ein indirecter ist, 
insofern als sie auf Kosten ihres Wirthes leben, durch Reizung der Darin- 
schleimhaut Diarrhoe veranlassen und durch Reizung der sensiblen Darmnerven 
nervöse Störungen hervorrufen können. 

8. Rachitis, Osteomalacie. 

In sehr vielen Fällen ist die A. das Resultat mehrerer der genannten, 
gleichzeitig einwirkenden Factoren. So kommt z. B. bei der Consumptionsanämie 
durch Fieber nebst dem übermässigen Verbrauche auch der ungenügende Ersatz 
der Blutbestandtheile durch Appetitmangel, gestörten Chemismus der Verdauung 
mit in Betracht. Der anämisirende Einfluss pathologischer Säfteverluste wird durch 
die sie bedingende Grundkrankheit und das etwa mit dieser einhergehende Fieber 
gesteigert. Bei Krebs des Magens gesellen sich zu der deletären Wirkung der 
malignen Neubildung Inanition durch Erbrechen, Störung der Saftsecretion , zu- 
weilen auch erhebliche Blutverluste u. s. w. 

Bei der Würdigung der determinirenden Ursachen ist nicht ausser Acht 
zu lassen, dass hei manchen Menschen eine besondere Disposition 
zur A. besteht, derart, dass an und für sich unbedeutende anämisirende Ein- 
flüsse, welche bei nicht disponirten Menschen ohne Effect vorübergehen, Disponirte 
anämisch machen, oder dass bei letzteren nach derselben Ursache höhere Grade 
von A. auftreten, als bei ersteren. Zweifellos spielt auch hier die Heredität 
eine Rolle, und gehört die Anlage zur A. mit zu den ererbten Familienübeln. 
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Das weibliche Geschlecht besitzt dem männlichen gegenüber eine grössere 
Disposition zur Blutarmufh, welche schon in der physiologischen Oligocythiimie 
des Weibes zum Ausdruck gelangt. Durch Schwangerschaft wird diese Neigung 
bedeutend gesteigert, wie ja das Blut gesunder schwangerer Frauen dem bei A. 
nahe kommt. Im jugendlichen und Greisen alter kommen anämisirende 
Einflüsse früher und starker zur Geltung, als in den Jahren der Blüthe. In ersterem 
deshalb, weil die physiologische A. des Kindes, mehr wässerige, an gelösten und 
geformten Bestandteilen ärmere Blutflüssigkeit (BECQtJEREL, RüDIEB und PanüM), 
sehr leicht pathologisch werden kann , und weil das Blut des Kindes nicht nur 
zur Ernährung, sondern auch zum Aufbaue herhalten muss; im Greisenalter wieder, 
weil der physiologische Ersatz der Blutmasse sehr langsam vor sich geht und oft 
auch unzureichend ist. 

Bei Kindern kann die A. eine angeborene sein durch Schädlich- 
keiten, welche die Mutter während oder auch vor der Schwangerschaft getroffen 
haben, ferner durch intrauterin erworbene Krankheiten und insbesondere durch 
Syphilis der Eltern, und häufig ist die A. der Neugeborenen und Säuglinge das 
erste und einzige Symptom der ererbten Syphilis. 

Im Säuglings alt er ist ausser der angeborenen Syphilis unzweck- 
mässige Ernährung und die daraus resultirenden Erkrankungen des Darmtractus 
die vorwiegendste Ursache der A. In den ersten Lebensjahren, oft schon 
Lebensmonaten, geben Rachitis, Tuberculose der Lymphdrüsen (Scrophulose), Tuber- 
culose überhaupt, Erkrankungen der Respirationsorgane, infectiöse Krankheiten 
häufige Veranlassung zur chronischen A. Vom sechsten Lebensjahre an, respective 
vom Beginn des Sclmlbesuches, führt die geistige Ueberanstrengung verbunden mit 
ungenügender Körperbewegung zu der als „Schul an ämie" berüchtigten Form. 

Die chronische Anämie gibt sich durch folgende Symptome kund: 

Das Blut zeigt als charakteristische Veränderungen Verminderung der 
rothen Blutkörperchen mit Abnahme des Hämoglobingehaltes (Färbekraft 0'5 bis 
0-25 KAHLER; s. ,,Hämometer", „Blutuntersuchung"). Bei der Consuniptionsanämie 
ist die Verminderung der rothen Blutkörperchen geringer als nach Blutungen, oft 
viel geringer, als nach dem anämischen Aussehen zu erwarten wäre (Laache). 
In der Regel behalten die Blutkörperchen ihre normale Grösse und Form, bei 
höheren Graden jedoch, insbesondere bei Krebskachexie und amyloider Degene- 
ration der Organe wird auch Pokilocytose gefunden (v. Jaksch). Bei Malariaanämie 
und zuweilen nach schwerem Typhus recurrens (v. Jaksch) werden auch Melanin 
führende Blutkörperehen oder auch frei circulirendes Melanin angetroffen. Auch 
das circulirende Eiweiss ist in der Regel vermindert, und bei A. durch excessive 
Eiweissverluste (allzulange profuse Lactation , Nephritis, Dysenterie), desgleichen 
bei der durch Scorbut und Malaria erzeugten kann die Eiweissmenge von 8 Procent 
au f 5 — 4 Procent sinken; in solchen Fällen ist der Wassergehalt ein grösserer, 
bis 95 Procent (Hydrämie), und sinkt das speeifische Gewicht von lOiJO auf 
1016—1013. 

Parallel mit der Oligochromämie besteht mehr oder weniger intensive 
Blässe der Haut, insbesondere im Gesicht, und der sichtbaren Schleimhäute. 
Bei hohen Graden wird die Hautfarbe fahl, gelblich, bei Malariaanämie grünlich, 
später auch grau, wahrscheinlich durch Pigmentbildung. Sehr ausgesprochen ist 
die Hautverfärbung bei Scorbut noch vor Auftreten der Blutungen (Anaemia scor- 
butica) und bei rhachitischen Kindern, welche oft das wachsbleiche Aussehen eines 
hochgradig chlorotischen, selbst leukämischen Kranken haben, und oft ist auf- 
fallende Blässe ein Frühsymptom der Rachitis, bevor noch am Skelette greifbare 
Veränderungen vorhanden sind. 

Der Stoffwechsel ist vermindert (weniger Harnstoff und Harn- 
färbestoff, Vogel, und weniger Kohlensäure, Baüer), und auch die Wärme- 
produetion ist geringer, weshalb anämische Menschen auch bei sommerlicher 
Aussentemperatur frösteln und kalte Füsse und Hände haben. Fieberhaft erkrankte 
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anämische Personen reagiren gegen relativ schwache Antipyretica mit beträcht- 
lichem Temperaturabfall. 

Die Ernährung wird n o t Ii 1 ei den d , und höhere Grade von chro- 
nischer A. fuhren zur Abmagerung und später zu Marasmus. Die Haut wird 
runzelig, dünn und durch ungenügende Talgsecretion spröde und schuppig (Pity- 
riasis tabescentium), die Haare werden glanzlos und fallen mehr oder weniger aus, 
die Niigel werden dünn, gefurcht, klauenförmig verbogen, das Fettgewebe schwindet,' 
die Muskeln nehmen an Volumen ab, Augen und Wangen fallen ein, das Abdomen, 
falls nicht Ascites vorhanden, wird kahnförmig. 

Für den Grad der allgemeinen Ernährungsstörung ist die determinirende 
Ursache von grosser Bedeutung. Die A. in Folge von Fieber und malignen Neu- 
bildungen führt rasch zu bedeutendem Marasmus. Bei der Inanitions- und Con- 
sumptionsanämie der Säuglinge und der folgenden Altersperiode durch dyspeptischc 
und enteritische Beschwerden kann die Atrophie immense Grade " annehmen 
(Greisengesicht der Kinder) ; ähnlichen Zuständen begegnen wir bei Rachitis und 
angeborener Syphilis. 

Der Schwund und die fettige Degeneration der Muskeln bedingt f u n c t i o- 
nelle lnsufficienz des Bewegungsapparates, die sich durch leichte 
Ermüdbarkeit und bei höheren Graden durch Unvermögen zu stärkeren Con- 
tractionen äussert. Bei forcirter Intention zu einer solchen gerathen zuweilen die 
betreffenden Muskeln in lebhaftes Zittern, das mitunter auf andere Muskelgruppen 
übergreift. Ich beobachtete mitunter Herabsetzung der mechanischen und elektri- 
schen Erregbarkeit. 

Bei höheren Graden von A., besonders nach acuten lnfectionskraukheiten, 
bleiben nutritive Störungen des Herzmuskels mit ihren Folgen nicht 
aus. Die Contractionen sind vermindert und unausgiebig, der Spitzenstoss oft kaum 
angedeutet, die Herztöne matt, der Puls verlangsamt, klein und schwach, oft 
unregelmässig. Die Herzdämpfung ist durch Dilatation des schlaffen Herzmuskels 
verbreitert, und bei der Auscultation hört man sehr oft blasende systolische 
Geräusche, bedingt entweder durch ungenügende und unregelmässige Action der 
Ventrikel (Liebebmeister) , oder durch Schwiiigungsanomalien der membranösen 
Theile der Klappen (Laxderer), oder durch relative lnsufficienz der Atrio- 
ventricularklappen, besonders der Mitralis, in welchem Falle der 2. Pulmonalton 
verstärkt zu hören ist. Sehr häufig bestehen auch systolische Geräusche an 
der Pulraonalarterie, welche Likbermeister als Blutgeräusche durch Wirbelbildung 
in derselben auffasst. 

Ausser am Herzen hört man nicht selten anämische Geräusche an der 
Vena jugul. intern., am stärksten über dem Bulbus und unmittelbar oberhalb des- 
selben (Nonnengeräusch); zuweilen ist bei leiser Berührung dieser Gegend ein 
Schwirren fühlbar. Einige Autoren, wie Weil, Abetz u. A. sprechen den Nonnen- 
geräuschen jeden diagnostischen Werth ab, weil sie, wie auch ich gefunden habe, 
auch bei nicht anämischen jugendlichen Individuen oft genug gehört werden. 
Trjpier und Gibsox beschreiben auch anämische S.chädelgeräusche , welche bei 
starken A. als systolische Blasegeräusche, am deutlichsten bei Auscultation des 
Bulbus oculi, ferner in der Regio temporalis, occipitaUs und am Processus mastoi- 
deus gehört werden sollen, und deren Entstehung von Ersterem in die Carotis 
interna, von Letzterem in die Venensinus verlegt wird. 

Durch stärkere Bewegung, z. B. Pressen beim Stuhlgang, schnelles Auf- 
richten im Bette, ferner durch psychische Emotionen, zuweilen aber ganz spontan 
wird die Herzaction ganz stürmisch, während welcher nicht nur das 
subjective, mit Oppression und Beängstigung verbundene Gefühl von Herz- 
klopfen vorhanden ist, sondern auch objectiv diffuse Erschütterungen in 
der Herzgegend und stärkerer, selbst hebender Spitzenstoss 
wahrzunehmen sind. Die Schmerzen in der Herzgegend strahlen mitunter peripher 
m den linken Oberarm aus, und da gleichzeitig auch die Athenmoth eine sehr 
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bedeutende ist, SO kann das ganze Krankheitsbild eine grosse Aelinlichkeit mit 
einem asthmatischen Anfalle haben, Die bedeutende Arbeitsleistung führt zur 
raschen Ermüdung und Erschlaffung des Herzmuskels, die sehr frequenten Herz- 
contraetionen werden schwächer und unregelmässig, und nachdem das in die 
Ventrikel einströmende Blut nicht vollständig ausgetrieben werden kann, so kommt 
es zu einer perkutorisch nachweisbaren acuten Dilatation mit ihren Folgezuständen. 
Die Arterien werden immer leerer und demgemäss der sehr beschleunigte unregel- 
mässige Puls elend und kaum zu fühlen, die Haut wird leiehenblass, Lippen und 
Wangen eyanotisch ; in schwerem Oollaps erfolgt mitunter plötzlicher Exitus. Meist 
jedoch geht der Anfall glücklich vorüber, doch bleibt durch längere Zeit ungemeine 
Schwäche und Mattigkeit zurück. 

Bei andauernder Herzinsufficienz entwickeln sich Stauungserscheinungen : 
abnorme Ueberfüllung der Venen, Oyanose, Oedeme der Maut und serösen Höhlen, 
Harnverminderung, Albuminurie, Bronchocatarrhe, Lungenödem, Hypostasen, mit- 
unter auch marantische Thrombosen in den Venen und Herzohren, wobei freilich 
auch nebst der allgemeinen Herabsetzung der Blutstromgesehwindigkeit die nutri- 
tive Veränderung des Endothels eine Rolle spielt. Bei Kindern ist marantische 
Thrombose der Hirnsinus ein nicht seltener Folgezustand der herabgesetzten 
Herzthätigkeit. 

Besonders deletär wirkt die Herzinsufficienz durch anämisirende Einflösse 
bei schon bestehenden Erkrankungen des Herzmuskels oder der Herzklappen. 
Es cumuliren sich die Wirkungen beider, und die etwa vorhandene Compensatio! 
bei Klappenfehlern wird bald aufgehoben. 

Durch Alteration der Gefässwände (Cohxhkim) in Folge Ernährungs- 
störungen bei höhereu Graden von A. werden dieselben durchgängiger für die 
flüssigen Blutbestandtheile, und bei dem vermehrten Wassergehalt des Blutes kommt 
es häufig zur Entwickebing sogenannter kachec tisch er Oedeme, welche sich 
von den Stauungsödemen dadurch unterscheiden, dass sie auch au anderen Stellen, 
wie diese, auftreten. Bei höheren Graden von Nutritionsstöruhgen in den papil- 
lären werden dieselben auch für Blutkörperchen durchgängig, Diapedesis, oder es 
kommt sogar zur Ruptur und dadurch zu grösseren B I u t a u s tr e t u ngen. 
Blutarme Menschen leiden oft an Epistaxis, welche mitunter so heftig werden 
kann, dass zu ihrer Stillung zur Tamponade gegriffen werden muss. Bei 
anämischen Frauen treten öfter Metrorrhagien auf. Blutungen der Netzhaut, 
des Labyrinthes (Hahkumaxx) , Encephalorrliagien , sind eine nicht gar seltene 
Complication bei höheren Graden chronischer A. 

Eine Theilerscheinung des allgemeinen anämischen Zustandes und der 
consecuti ven Herzschwäche ist chronische A. des Gehirnes mit den daraus 
resultirenden Functionsstörungen. Blutarme Menschen klagen über Schwere und 
Eingenommenheit de's Kopfes, Schwindel, continuirlich oder anfallsweise auftretende 
Kopfschmerzen, die sich oft nach Mahlzeiten und eingenommenen Alkoholicis 
bessern. Es besteht psychische Alteration und Störung der psychischen Functionen, 
es kommt oft zu Hallucinationen und Illusionen und den daraus sich entwickelnden, 
zuweilen für immer bleibenden Wahnideen, auch zu Delirien furibunden und mania- 
kischen Charakters (Inauitionsdelirien). Manche leiden an quälender Schlaflosigkeit, 
bei anderen wieder ist Schlafsucht vorhanden. Meist sind Störungen einzelner oder 
mehrerer Sinnesempfindungen vorhanden : Parästhesien , Hyperästhesien , Algien, 
Alteration der Geschmacks- und Geruchsempfindung, Ohrensausen und Schwer- 
hörigkeit, Funkensehen, Verdunkelung des Gesichtsfeldes und bei schwerer A. auch 
Amaurosis. Nebst diesen diffusen werden auch Localsymptome beobachtet : Dyspnoe, 
CHEYNE-STOKES'sches Phänomen, Gähnen, Siugultus, Brechneigung und Erbrechen, 
Hyperhidrosis und epileptiforme Zustände. 

Bei Kindern sind noch als besondere Symptome zu erwähnen das häufige 
Aufschreien im Schlafe, Pavor nocturnus, und ferner hochgradige Convulsibilität, 
indem schon nach relativ geringfügigen Ursachen (gesteigerte Herzaction, Emming- 



112 



ANÄMIE. 



haus, Indigestion, Wkissi epilepti forme Anfülle hervorgerufen werden können. 
Hei Kindern im ersten Lebensjahre führt hochgradige Inanitions- und Consumptions- 
anämie zu dem von Marshal-Hall als Hy d r oc ephal oid bezeichneten Sym- 
ptomencomplexe, und zwar um so häufiger, je jünger sie sind. 

Ophthalmoskopisch beobachtet man bei höherem Grade von A. 
Blässe der Papillen, Verengerung der Gefässe und hellrothe Farbe des Augen- 
hintergrundes. Ausser diesen Theilerscheinungen der allgemeinen A. kommen mit- 
unter auch wirkliche Struoturveränderungeu der Netzhaut und des Sehnerven vor. 
bestehend in Hämorrhagica und weisslichen Flecken der Netzhaut, und in einzelnen 
seltenen Fällen auch Neuretinitis und Neuritis optica mit den daraus resultirenden 
und zuweilen irreparablen Seh Störungen (Littkx). 

Als Zeichen der A. des Rückenmarkes bei hochgradiger chronischer 
A. beobachtet man Störungen der Sensibilität, erhöhte Reflexerregbarkeit , gestei- 
gerten Patellarreflex , Fnssphänomen) . Muskelschwäche, welche in der Regel auf 
die unteren Extremitäten beschränkt sind und für deren Zusammenhang mit der 
Rückenmarksanämie der Umstand spricht, dass durch Hoehlagerung der unteren 
Extremitäten (Browx-Skquard) und Autoiiifusion durch Einwicklnng mit Binden 
(Wetss) deutliche Besserung erzielt werden kann. Die bei anämischen Männern 
vorkommenden Störungen der Geschlechtsfunctionen (Erectionen, Pollutionen, 
später Impotenz) dürften auf nutritive Störungen des Rückenmarkes zurück- 
zuführen sein. 

Die Störungen am Verda u ungsappara te, soweit sie Folgezustände 
und nicht Ursachen der chronischen A. sind, bestehen in dyspeptischen Beschwerden, 
Ructus, Uebelkeit, Erbrechen, Cardialgie, verminderter motorischer Kraft des 
Magens (Untersuchungen von mir mit Salol augestellt), verminderter secretorischer 
Thätigkeit der Magendrttsen , wahrscheinlich durch Nutritionsstörungen derselben 
bedingt, Flatulenz, träger Stuhlgang in Folge Atonie der Gedärme. Es bilden 
diese Störungen einen Cireulus vitiosus : Durch A. veranlasst, steigern sie dieselbe. 

Die Menstruation ist bei anämischen Frauen auf mannigfache Weise 
gestört. Die Menses kommen un regelmässig oder cessiren durch längere Zeit 
gänzlich. Manchesmal sind sie .spärlich, Mass und dauern ganz kurz, ein anderes- 
mal wieder ist die Blutung eine sehr profuse, durch viele Tage andauernde. 

Verlauf, Dauer und Ausgang der A. gestalten Bich verschieden je nach 
der veranlassenden Ursache, den individuellen Verhältnissen, dem Grade der Er- 
krankung und der Intensität der von lebenswichtigen Organen ausgehenden 
Störungen, weshalb mit Umgehung aller Einzelheiten nur die allgemeinen Gesichts- 
punkte bei Beurtheilung der einzelnen Fälle aufgestellt werden sollen. 

Am günstigsten gestalten sich die Verhältnisse bei chronischen A. in Folge 
von Blutungen , deren Ursachen radical beseitigt werden können , z. B. Metror- 
rhagien durch Myome, Polypen, chronische Endometritis u. s. w. Sobald die Quelle 
der Blutung verstopft und die Nahrungsaufnahme eine ungehinderte ist, erholen 
sich die Patienten selbst bei hochgradiger A. in der Regel sehr bald und erlangen, 
eventuell unter Gebrauch von Eisen, in verbal tnissmiissig kurzer Zeit ihr blühendes 
Aussehen. Länger dauert die Erholung bei älteren Leuten und Kindern im zarten 
Lebensalter; bei Männern im Durchschnitte länger als bei Frauen; Greise und 
durch frühere Krankheiten sehr Geschwächte erholen sich sehr schwer. Durch 
hydrämische Beschaffenheit des Blutes sind Oedeme bei Blutungsauämien ein 
häufiges Vorkommen, auch transitorische Albuminurie wird bei dieser Form öfter 
beobachtet als bei anderen. — Sind die Blutungen durch maligne, inoperable 
Neubildungen bedingt, so erreicht die A. und Kachexie die höchsten Grade, und 
die Kranken gehen an Hydrops und Marasmus rasch zu Grunde. 

Bei A. im Gefolge von Tubereulose, septischen Processen, Morb. Brightii, 
hämorrhagischer Diathese, malignen Neubildungen, schwerer Dyspepsie und chro- 
nischer Enteritis treten die Erscheinungen gegen die der ursprünglichen Krankheit 
in den Hintergrund. 
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Die A. nach acuten liifectionskrankheiten mit schwerem Verlauf sind im Allge- 
meinen hochgradige lange andauernde und oft auch mit bedrohlichen Erscheinungen 
einhergehende. Bei alten Leuten und solchen, die schon vor der Krankheit marastisch 
waren, nimmt die A. auch dann bedenkliche Grade an, wenn die veranlassende 
Infectionskrankheit einen milden Charakter hatte. Dasselbe ist auch der Fall, wenn 
nach Ablauf der Krankheit die Verdauung durch irgend eine Ursache längere Zeit 
beeinträchtigt ist. Kinder erholen sich ceteris paribus verhältnissmässi»- schnell. 

Was nun die einzelnen Infectionskrankheiten betrifft, so ist die post- 
diphtherische A. eine schwerwiegende und sehr oft mit bedrohlichen Erscheinungen, 
besonders von Seite des Herzens verbundene. Die anämischen Zustände nach 
Diphtherie pflegen auch hartnäckig und lange andauernd zu sein , und zuweilen 
erfolgt trotz aller Fliege schliesslich doch Erschöpfungstod. Auch nach Influenza 
pflegt die A. hochgradig und langwierig zu sein, und auch hier treten sehr oft, 
besonders bei alten und geschwächten Fersonen, schwere Complicationen von Seite 
des Herzens oder gar plötzlicher Exitus ein. Durch die oft zurückbleibenden dys- 
peptischen Beschwerden wird die Erholung noch mehr verzögert. 

Die Malariaanämie erreicht meist sehr hohe Grade, verliert sieh aber in 
der Regel bald, wenn die Kranken in eine malariafreie Gegend kommen, voraus- 
gesetzt, dass kein bleibender Milztumor vorhanden ist. 

Die A. in Folge von chronischer Intoxication und inveterirter Syphilis 
ist in der Regel eine sehr hartnäckige und nimmt oft schwerere Formen an. — 
Die durch thierische Parasiten (Anchylostoma duodenale, Botrioeephalus latus, 
Filaria sanguinis hominis) bedingte A. ist fast ausnahmslos eine schwere und 
dadurch von besonderer Dignität , dass sie häufig einen pernieiösen Charakter 
annimmt, selbst weun der Parasit durch geeignete Mittel entfernt worden ist. — 
Durch übermässige Laetation und Samenverluste anämisch gewordene Menschen 
erholen sich sehr schwer und incliniren zu nervösen Erkrankungen. 

Anämische Menschen besitzen eine geringe Widerstandsfähigkeit gegen 
krankmachende Ursachen und insbesondere eine grosse Disposition zur Phthise, 
auch nimmt bei ihnen eine an und für sich leichtere Krankheit einen schwereren 
Charakter au. Sie incliniren sehr zu functionellen Erkrankungen des Nerven- 
systems, als: Neurasthenie, Hysterie, Krampfzustände verschiedener Art, halb- 
seitiger Kopfschmerz, Neuralgien, Vagusneurosen u. s. w. , und auch Psychosen 
verschiedener Form können in genetischem Zusammenhange mit Blutarmuth sein. 
Auffallend häufig acquiriren blutarme Menschen das runde Magengeschwür. 

Der Ausgang in völlige Genesung kann nur dann zu Stande kommen, 
wenn sich die Ursache vollständig beseitigen lässt. die ( 'omplieatioiien und Folge- 
zustände behoben werden können und die individuellen Verhältnisse günstige sind, 
immer jedoch muss man sich gegenwärtig halten , dass jede aus welcher Ursache 
immer entstandene A. höheren Grades pernieiös werden kann. 

Die Diagnose einer bestehenden A. ergibt sich aus der Blässe der Haut 
und der sichtbaren Seh leimhäute. Der Grad der A., respective die Schwere des 
Falles lässt sich aus der Intensität der Hautverfärbung, dem Ernährungs- und 
Kräftezustande , den Erscheinungen am Herzen, den nervösen Störungen, dem 
ophthalmoskopischen und Blutbefunde (s. „Blutuutersuchung") erschliessen. Bezüglich 
letzteren Punktes muss man sich gegenwärtig halten, dass bei Consumptionsanämien 
die Abnahme der Blutkörperchen nicht ganz parallel mit den übrigen Erscheinungen 
«inhergeht. Auch die ätiologische Diagnose wird in der Regel keine besonderen 
Schwierigkeiten machen , und auch weftn die Ursache der A. nicht mehr fort- 
besteht, wird eine genaue Anamnese mit Berücksichtigung aller den Kranken 
"betreffenden äusseren Umstände und seiner Gewohnheiten und eine sorgfältige 
Untersuchung Aufschluss über die Veranlassung der Krankheit geben. 

Bezüglich der Ditt'erenzirung der einfachen chronischen A. von pernieiöser 
A., Chlorose. Leukämie, Pseudoleukämie wird auf die betrettenden Artikel verwiesen. 

M. Weiss. 

Diagnostisches Lexikon. I. q 
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Anämie, periliciÖSe. Synonyma: Progressive p. A. (Biermer), 
essentielle Anämie (Lebert), essentielle febrile Anämie (Immermaxx), idiopathische 
Anämie (Addison), progressive Anämie (Lepixe), Anämatosis (Pepper). Seitdem 
die p. (progressive) A. als besondere Krankheit von den secundären Anämien 
abgetrennt worden ist, hat der ursprünglich ätiologische Begrift' eine Erweiterung, 
der klinische hingegen eine Einschränkung erfahren. Denn die anfänglich als 
charakteristisch betrachtete Spontaneität ihres Auftretens (woher der Name „essen- 
tielle Anämie") wird schon längst nicht mehr anerkannt, und bezüglich der ihr 
angeblich zukommenden specifischen Erscheinungen hat sich herausgestellt, dass 
sänimtliche, etwa mit Ausnahme des „anämischen Fiebers", auch bei gewöhnlicher 
chronischer Anämie höheren Grades vorkommen können. Selbst die „Pernieiosität", 
d. h, der unaufhaltsam zum letalen Exitus führende Verlauf wird ihr nicht mehr 
als pathognomisch zuerkannt, seitdem auch günstig verlaufende Fälle unter diesem 
Namen beschrieben worden sind. Wir betrachten daher nach dem heutigen Stand- 
punkte die pernieiöse progressive Anämie als eine Form der chronischen Anämie, 
die, sei sie anscheinend spontan oder aus welcher Ursache immer entstanden '. 
stets durch eine besondere Intensität der klinischen Erscheinungen, insbesondere 
der Blutveränderung, und meist auch durch einen fieberhaften Verlauf ausgezeichnet 
ist, und die, ohne dass die veranlassende Ursache hiefür beschuldigt werden könnte, 
fortschreitet und oft auch unaufhaltsam zum Tode führt. 

Aetiologie. Die Disposition spielt unstreitig bei dem Zustande- 
kommen der p. A. eine grosse Rolle, indem wir sie auch nach Schädlichkeiten auf- 
treten sehen, deren relative Geringfügigkeit in schreiendem Missverhältnisse zu den 
schweren Folgen ist ; worin aber diese Prädisposition besteht, ist ganz unaufgeklärt. 

Das Leiden tritt am häufigsten im kräftigsten Lebensalter, zwischen 
dem 20. und 60. Jahre auf; ausnahmsweise kommt es auch bei Kindern vor 
(Biermer, Müller, QuixQUE, Kjeltberg, Kahler). Frauen werden mehr befallen 
als Männer; sieht man jedoch von den Fällen bei Schwangerschaft ab, so 
erkranken beide Geschlechter gleich häufig. Es wird in einzelnen Ländern mehr 
beobachtet, als in anderen; besonders oft in der Schweiz, ziemlich zahlreich in 
England, Frankreich, Schweden, Deutschland, seltener in Oesterreich, fast gar 
nicht in Spanien und Russland. Doch scheint die ungleiche geographische Ver- 
thcilung der Krankheit weniger in klimatischen als in socialen Verhältnissen und 
Lebensgewohnheiten , sowie in der regionären Verbreitung bestimmter Schädlich- 
keiten, z. B. Parasiten, zu liegen. 

Von veranlassenden Ursachen werden angeführt : Psychische Aufregung 
und geistige Ueberanstrengung (Heilberg, Curtius, Eichhorst), mangelhafte 
Nahrung bei körperlicher Strapaze und daher die Häufigkeit unter der Fabriks- 
bevölkerung mancher Gegenden, besonders der Schweiz (Schollexbrcch), Ein- 
förmigkeit in der Kostordnung (Eichhorst) , Säfteverluste . nicht nur stärkere 
durch Eiterungen und Exeesse in Venere , sondern auch schwächere und ganz 
unscheinbare bei Schenkelgeschwüren (Eichhorst) , Blutungen , insbesondere 
Metrorrhagien durch Myome (Müller, Quinque, Güsserow, Schepeller u. A.) ? 
Atrophie der Magenschleimhaut, respective der Magendrüsen (Nothnagel, Nolex, 
Henry und Osler, Fexwick, Rexniaut), Magen- und Darmgeschwüre, chronische 
Enteritis und lang andauernde Durchfälle (Zahn, Litten, Eichhorst, Robixsox, 
Müller, Lkpixe u. A.) , chronische Dysenterie (Pender , Ponfick) , Icterus 
(Bartels), Gallensteinafteetion der Leber (Georgi), ADDisoN'sche Krankheit 
(Yopjnge) , Intermittens (Redtenbacher , Selzer , Fixlay , Grocco) , Typhus 
(Rosenheim), Gelbfieber (Byron-Bramwell), Syphilis. (La achk, Kjehmeu, Müller, 
V. Noorden, Klein), chronischer Alkoholismus (Rexxialt), chronische Vergiftung 
durch schädliche Gase bei Bergarbeitern (Vexaxti), thierische Parasiten, und zwar 
Anchylostomum duodenale (Leichtexsterx u. A.), Botriocephalus latus (Rlneberg, 
Rkyher, Schapiro, Mceller), maligne Neubildungen (Grawitz, Mosler und 
Gast, Ehrlich), sehr häufig Schwangerschaft. 
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In manchen Fällen lässt Bich intra vitam und auch bei der Section kein 
Anhaltspunkt für die Aetiologie gewinnen (Eichhor.st's primäre oder idiopathische 
Form der p. A.), doch dürfte auch für diese eine Ursache aufgedeckt werden, 
wie dieses z. B. bei der von Bühle als Zicgelbrenneranämie beschriebenen Form 
der Fall gewesen ist, als deren Ursache Anchylostoinum duodenale erkannt wurde. 

PETBONE und Holst halten die Krankheit fiir infectiös und den Pilz 
für identisch mit dem von Fraxkexhäusee gefundenen ; v. Jaksch verinutliet, 
dass sie durch ein Oontagium animatum hervorgerufen werde. H UNTER leitet den 
Ausgangspunkt der Krankheit von dem durch gewisse günstige Momente unter- 
stützten Vorhandensein speeifischer Organismen in M.agcndarmcanale ab. 

Von allen Symptomen ist die enorme Blässe der Haut und der 
sichtbaren Schleimhäute die auffälligste, wie sie in diesem Grade nur 
intensivsten Formen der Chlorose oder der acuten Blutungsanämie eigen ist. Die 
Gesichtsfarbe ist meist gelblich, an den Sehlehnhäuten kaum eine Spur von Roth- 
färbung, die Conjunctiva bulbi oft gelblich gefärbt, auch ohne dass Icterus 
besteht. Die trockene, spröde Haut schilfert sich kleienförmig ah, das schüttere 
Haupthaar ist dünn und spröde. In einigem Contraste mit der intensiven Haut- 
verfärbung steht der oft vor h an den e Fettgehalt des Un terh ant Zell- 
gewebes und ein relativ günstiger Ernährungszustand. Drnck- 
emptindlichkeit des Sternums wird von Mi'i.lkk und Kahler, der Tibia von 
Fixxy angegeben. Kachectische Oedeme an den unteren Extremitäten und im 
Gesichte fehlen fast nie, auch Geschwulst der Conjunctiva (Chemosis; wird öfter 
beobachtet. Die Oedeme sind zu Beginn des Leidens flüchtiger Natur, erst später 
werden sie bleibend, und bestehen nebst stärkeren Hydropsien der Haut auch 
geringe ödematöse Ansammlungen in den serösen Höhlen. 

Die subjeetiven Klagen beziehen sich hauptsächlich auf ein sehr 
bedeutendes Schwächegefühl, das sich schon im ersten Beginne der 
Krankheit noch vor auffälliger Hautverfärbung bemerkbar macht und im weiteren 
Verlaufe so hochgradig wird, dass die Patienten aus Scheu vor Bewegung stunden- 
lang in den unbequemsten Stellungen verharren. Sie liegen apathisch da, geben 
zögernde und kurze Antworten ; einige klagen über Schlaflosigkeit, andere wieder 
sind schlafsüchtig; manche schlummern den ganzen Tag vor sich hin, sind aber 
bei Nacht unruhig. Wirkliche Benommenheit des Sensoriums tritt meist erst in 
den letzten Stadien oder auch während des Verlaufes in Folge von complicirenden 
Gehirnerkrankungen auf. 

Eine sehr gewöhnliche Erscheinung sind Blutungen, punktförmige 
oder ausgebreitete, in die verschiedensten Organe und Gewebe, welche zuweilen 
durch ihre Heftigkeit - Epistaxis , Hämateinesis, Metrorrhagie , Hämaturie — 
oder durch ihren Sitz — Eneephalorrhagie, Blutung in die Meningen — gefähr- 
lich oder auch tödtlich werden können. 

Die Körpertemperatur zeigt ein sehr verschiedenes und dabei 
unmotivirtes Verhalten. Sie bleibt zuweilen während des ganzen Verlaufes oder 
periodenweise normal , oder es besteht ein vollkommen atypischer Temperatur- 
verlauf: abwechselnd niedrige und höhere abendliche Temperaturen und dabei 
intercurrirende vollständig unmotivirte Steigerung bis auf 40°, auch 11°, oder 
regelmässige abendliche oder morgendliche Exacerbation , oder es besteht eine 
Febris revnittens oder continua höheren Grades ; seltener ist ein unmotivirtes 
periodisches Auf- und Abschwanken der Körperwärme, ähnlich den von Ebstein 1 
bei malignem Lymphom als chronisches Rückfallfieber geschilderten Fieber- 
verhältnissen (Laache , v. Noordex) , zuweilen iutercurriren Oollapszustände 
mit Temperaturabfall bis 33°, und bei manchen Kranken wird ein bedeutendes 
prämortales Absinken bis auf 30 — 28° und sogar auf 24° (Müller) beobachtet. 
Merkwürdig ist, dass bei manchen Kranken das subjective Befinden in der Fieber- 
periode besser ist als bei normaler Körpertemperatur (v. Noordex). 

8* 
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Das B 1 u t ist sein- dünnflüssig und Mass , mehr bernsteingelb als blut- 
roth, ausnahmsweise auch kaftW oder rothbraun oder auch ganz dunkel (Gusskkow). 
Das spezifische Gewicht bestimmte QuorQUE auf 1028'2 gegen 1055 bei (Gesunden. 
Fraexkel eonstatirte Abnahme der festen Bestandtlieile und des Stickstoffgehaltes, 
v. Rokitansky fand es arm an Eisen und Warastjana sauere Beaction des Leichen- 
blutes. Es ist besonders gekennzeichnet durch eine enorme Verminderung 
der Zahl der rothen Blutkörperchen, wie sie selbst bei den schwersten 
Formen der gewöhnlichen Anämie nicht beobachtet wird , in den meisten Fallen 
unter einer Million, zuweilen bis 300.000 oder gar (QmxQUE) 143.000 in 1 Omni. 
Dabei ist der Hämoglobingehalt des Blutes in toto vermindert Iiis >/„> der Norm, 
aber nicht adäquat mit der Abnabine der rothen Blutkörperchen , so dass ihr 
Färb stoffgeh alt ein ab er normal er ist, und gerade dieses Verhalten gilt 
als besonders charakteristisch für die p. A. (Laache). Die rothen Blutzellen 
zeigen ferner verschiedene Grössen- und Formveränderungen - - Poikilocytose 
— und zwar in solchem (irade und in solcher Beständigkeit, wie bei keiner 



Fig. 17. 




(Nach Kichhorst.) 



anderen Blutkrankheit. Neben normal geformten Blutzellen sieht man abnorm 
kleine (Mikrozyten) , abnorm grosse (Megalocyten) , in Flaschen form ausgezogene 
und häufig an der Spitze mit einem Köpfchen versehene, elliptische, ambos-, 
bisquit-, napf- oder nierenförmige, auch solche mit amöboiden Fortsätzen (Fig. 17). 
Fraxkexhäuskk und Pktkoxk fanden kugelige Gebilde mit schwingender Geissei, 
welche sie als eine Leptothrixform ansprechen. Ausserdem finden sich ungewöhnlich 
grosse Formen kernhaltiger rother Blutkörperchen (Gigantoblasten), welche nach 
Ehelich nur bei dieser Krankheit vorkommen und die Osler und Rindfleisch 
auch im Knochenmark nachgewiesen hat. 

Die weissen Blutkörperchen sind im Verhältnisse zu den rothen vermehrt, 
ihre absolute Zahl jedoch eher vermindert - relative Leukocytose. 

Der geschilderte Blutbefund ist indess kein constanter, sondern im Ver- 
laufe der Krankheit den grössten Schwankungen sowohl bezüglich der Blut- 
körperchenmenge, als auch der Form- und Grössenverhältnisse unterworfen, und 
v. Noordex hat jüngst gefunden, dass in kürzester Zeit eine förmliche Umwandlung 



ANÄMIE. PERNICIOSA 



117 



<les morphologischen Blutbefundes , eine förmliche Blutkrise , stattfinden könne, 
derart , däss vor einer Periode der Besserung eine förmliche 1 Überschwemmung 
des Blutes mit polynucleären Leuköcyten mid kernhaltigen rotheu Blutkörperchen 
stattfindet , hingegen vor einer Verschlimmerung und vor der agonaleu Periode 
das Blut arm an Leuköcyten und kenitragenden rothcn Blutkörperchen werde. 

Erscheinungen von .Seite des Qirculation sapparat es: Sub- 
jectives und objectives Herzklopfen mit lebhafter Herzaction und dein Gefühle 
von Athemnoth, das nach geringfügigen Bewegungen oder psychischen Emotionen, 
häufig jedoch spontan seihst in der Nacht und während des Schlafes auftritt. 
Verbreiterung der llerzdänipfung iiher den rechten Sternalrand durch anämische 
Dilatation des rechten Ventrikels, systolische Geräusche aber den Herzostien, um 
regelmitssigsten üher der Herzspitze und dem linken zweiten Intercostalraum 
(Pulmonalarterie.j, ausnahmsweise auch accidentelle diastolische Geräusche. Klopfen 
in den Carotiden und Arterientöne auch in den kleinen peripheren Arterien; 
Pulsation in den erweiterten llalsvenen, Venengeräusche und Venenschwirren am 
und oberhalb des Bulbus ven. jugul. intern., am Manubrium sterni, unter dem 
Ligain. Poupar.fü, oberhalb des Bulbus venae cruralis. 

Veränderungen an den Respiiat ionsorg an en treten nur bei zufälligen 
Complicationen auf. Die bestehende Dyspnoe ist durch den Mangel des 
Blutes an Sauerstoftrrägern und nicht durch Ueberladung mit Kohlensäure bedingt. 

Fast bei allen Kranken bestehen intensivere Störungen des 
Ver da uu n gsap parat es:. Appetitlosigkeit, zuweilen auch Heisshunger, ver- 
mehrter Durst, Foetor ex ore , Salivation (MÜLLER), Brechneigung und Erbrechen, 
mitunter Bluterbrechen, Druck und Schmerzhnftigkeit im Epigastrium, hartnäckige 
profuse Durchfälle, seltener Stuhlverstopfung. Leber und Milz zeigen in der Kegel 
keine Veränderung, nur vereinzelt wurde Volumszunahme dieser Organe beobachtet. 

Die Urinseeretion ist manchmal vermehrt, manchmal vermindert. 
MüLLEK, Senator und v. Rokitansky beobachteten Vermehrung des Indicans, 
QüINQUE und Laach K Zunahme der Harnsäure, Letzterer auch Feptonurie. Mit- 
unter kommt transitorische Albuminurie vor: nach grösseren llauthämorrhaeien 
tritt Urobilinurie auf (Weiss). HüNTEB fand I'utrescin, Cadaverin und noch einen 
dritten unbekannten Diaminkörper vor. 

Die nie fehlenden nervösen Erscheinungen sind auf die Gehirn- 
anämie zurückzuführen, oder sie werden durch Blutungen in die Gehirnhäute oder 
Gehirnsubstanz hervorgerufen, und setzen sich aus diffusen und Localsymptomen, 
Beizungs- und Ausfallserscheinungen zusammen. Einige Kranke sind aufgeregt, 
andere in hohem Grade apathisch ; es kommt nicht selten zu Delirien . mania- 
kalischen Anfällen, es besteht Schlaflosigkeit oder Sopor. Parästhesien , Algien, 
Krämpfe, Lähmungen treten je nach Sitz und Intensität der anatomischen Ver- 
änderungen auf. Auch apoplectiforme Insulte kommen vor. Litten sah Chorea 
im Verlaufe von p. A. auftreten, Lepixe atrophische Muskellähmung mit Ent- 
artungsreactiori durch periphere Neuritis: Lichtheim und v. Xoorden Degeneration 
der Hinterstränge mit: sehr raschem Verlaufe und bis auf einige Abweichungen 
mit dem bei Tabes vorkommenden Krankheitsbilde, wahrscheinlich zugleich mit. 
der Anämie durch Syphilis veranlasst. 

Die ophthalmoskopische Untersuchung ergibt regelmässig 
mehr oder weniger intensive Veränderungen des A u g e n h i n t e rg r u n d e s, 
unter denen Blässe der Papille und Gefässe der Retina, sowie Xetxhautblutungen 
.die constantesten sind. Die Hämorrhagica können plötzlieh auftreten und in grosser 
Menge auf beiden Augen vorhanden sein, sieh aber auch relativ schnell zurtlck- 
bilden. Sie sind von verschiedener Grösse und unregelmässig länglicher Form 
am zahlreichsten in der Nähe der Papillen, mit ihrem Längsdurchmesser radial 
gestellt (Fig. 18). Viele hissen in der Mitte ein gelbliches Centrum erkennen bedingt 
durch körnigen Detritus oder Ansammlung von Rundzellen. Die frischen haben eine 
hellrothe, die älteren eine braunrothe Farbe. Eine Störung des Sehvermögens tritt 
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nur bei grösserer Ausbreitung einzelner llämorrhagieu auf, und bei Blutungen 
auf der Macula lutea kann plötzliche Erblindung erfolgen. Auch gelbliche Flecke 
in Sternförmiger Ausbreitung, wie bei Morbus Brightii, werden mitunter beobachtet, 
und zuweilen treten auch Oedeme der Netzhaut und Staiiungserscheinungen aii 
der Papille und Netzhaut auf. Die Netzhaut hat dann ein verschleiertes Aussehen, 
die peripheren Grenzen der prominent gewordenen Papille erscheinen verschwommen, 
die Venen sind stark gefüllt und geschlängelt, während die Arterien ungewöhnlich 
enge erscheinen. 



Fig. lg. 




(Nach Kichhorst.) 



Auch die anderen Sinnesnerven pflegen afficirt zu seiu. Manche Kranke 
klagen Uber Schwerhörigkeit und Geräusche im Ohre, über Beeinträchtigung oder 
gar'Verlust des Geruches und Geschmackes. Habermaxn fand Häniorrhagie in 
das^Labyrinth. 

Verlauf. Die erste Entwicklung der Krankheit ist in der Regel eine 
allmälige, von der einfachen Anämie kaum zu unterscheidende, zuweilen jedoch, 
und zumal bei Schwangeren ist der Symptomencomplex in sehr kurzer Zeit (sub- 
acut) in voller Schärfe ausgesprochen. Einmal aber zur Eutwickelung gelangt, 
nimmt das Leiden den von Biermkk hervorgehobenen progressiven Charakter an. 
Die Anämie und .Schwäche wird immer stärker, die Verdauungsstörungen grösser, 
die Fieberperioden häufiger und anhaltender, die Kranken werden apathisch und 
somnolent, und endlich erlischt allmälig das Leben. Der Tod erfolgt auch zuweilen 
in schweren Collapszuständen oder unter fieberhaften Erscheinungen und psychischen 
Erregungszuständen. Gewöhnlich erstreckt sich die Daner der Krankheit durch 
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mehrere Monate ; doch sind Fälle bekannt, hei welchen das Leiden jahrelang währte, 
und wieder andere, wo es subacut in wenigen Wochen verlief. Manchmal erfolgt 
der Tod durch Gehirnblutung- oder eine andere complicirende Organstörung, bevor 
noch die Erscheinungen den höchsten Grad erreicht haben. 

Es kommen aber auch vielfach Schwankungen sowohl im Gesanimt- 
krankheitsbilde , als auch der einzelnen Erscheinungen vor. Dhmotivirt wechseln 
fieberhafte und fieberfreie Perioden ab, bessert und verschlimmert sich der Blut- 
befund, die Hautverfärbung und das Allgemeinbefinden. Mitunter ist die Besserung 
eine bleibende, indem unter Regewerden des Appetites, Nachlas* des Fiebers und 
der Durchfalle der Kräftezustand sich langsam hebt, die Zahl der rothen Blut- 
körperchen merklich und bleibend zunimmt, die Blässe einem Lebhafteren Coloritc 
weicht und nach Rückgang auch der Localerscheinungen die Genesung - eine voll- 
kommene wird. Oft genug aber recidivirt bei solchen anscheinend geheilten 
Fällen ohne irgend eine nachweisbare Ursache das Leiden nach kürzerer oder 
längerer Zeit und führt dann unaufhaltsam zum Exitus , ja manche Autoren 
behaupten , dass eine bleibende Heilung niemals erfolge , und immer , mitunter 
erst nach Jahren , unmotivirte Rückfälle eintreten. Indessen sind in jüngster Zeit 
mehrere Fälle von angeblich bleibender Heilung bekannt geworden. 

FftEBICHS und LITTEN beobachteten Uebergang der p. A. in Leukämie, 
und aiich in einem Falle von GÖTTLIEB und Nothnagel trat kurz vor dem Tode 
Leukocytose auf. Eichhokst sah bei der Seetion eines seit Jahresfrist bestandenen 
Falles die ersten Anfänge eines Pyloruskrebses , Grawitz Lymphosarcomatosc 
der Knochen. 

Diagnose. Die p. A. ist, wie bereits erwähnt, durch kein einziges, ihr 
blos allein zukommendes .Symptom ausgezeichnet und kann dalier nur aus dem 
Gesammtbilde und der ausserordentlichen Intensität der einzelnen Erscheinungen 
erkannt werden. Im Beginne wird sie wohl schwer von der einfachen seeun- 
düren A nämie zu unterscheiden sein, zumal da beide aus denselben Ursachen 
hervorgehen können. Sobald aber im weiteren Verlaufe die enorme Hautverfärbung, 
das immense subjective Schwächegefühl , die excessive Verminderung der rothen 
Blutkörperchen bei vermehrtem Hämoglobingehalte der einzelnen , ihre constante 
und hochgradige Formveränderimg (Poikilocy tose) , das Vorkommen von Megalo- 
und Gigantoblasten und kernhaltigen Blutkörperchen, die Blutungen, die Verände- 
rungen am Augenhihtergi'unde, das atypische Fieber manifest geworden sind, ist 
die Ditt'erenzirung von der einfachen Anämie mit Sicherheit gegeben ; immer aber 
muss festgehalten werden , dass diese oft und leicht den pernieiösen Charakter 
annehmen kann. 

Um Chlorose könnte es sich nur bei Mädchen zur Zeit der Pubertät 
bandeln, aber bei dieser Krankheit ist, abgesehen von dem manche Eigen - 
thümlichkeiten bietenden Blutbefunde , das Fehlen der Netzhautblutungen und 
länger andauernder Fieberzustände , die meist sichtliche Besserung nach Eisen- 
präparaten von wichtiger diagnostischer Bedeutung, Beständen doch noch einige 
Zweifel, so wird der weitere Verlauf bestimmten Aufschluss geben. 

Die Unterscheidung von Leukämie ergibt der Blutbefund, indem bei 
dieser colossale Vermehrung der weissen Blutkörperchen stattfindet, bei der p. A. 
hingegen höchstens relative Leukocytose vorhanden ist, von Pseudoleukämie 
die dieser Krankheit zukommende Anschwellung der Milz und der Lymphdrüsen. 

Schwierig dürfte in manchen Fällen die sichere Aussschliessung von 
latentem Krebs, Magengeschwür, Atrophie der Mageudrüsen sein, 
wenn Verdauimgsbeschwerden , Erbrechen , Schmerzhaftigkeit im Epigastrium im 
Vordergründe der Erscheinungen stehen, und selbst bei längerer Beobachtung 
und Anwendung aller diagnostischen Behelfe ist mitunter der Sachverhalt schwer 
klarzustellen, weil diese Aflectionen zuweilen p. A. veranlassen. 

Fieberhaft verlaufende Fälle von p. A., bei denen Milzschwellung und 
Diarrhoe vorhanden sind, könnten für Abdomin alty phtis imponiren, allein die 
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atypische Fiebercurve , der Blutbefund, die Netzhautblutungen werde» die Natur 
der Krankheit bald erkennen lassen. 

Bei Fällen mit Blutungen in die Meningen und Eneephalorrhagien ist 
eine Verwechslung mit selbständiger Meningitis und Apoplexie sehr leicht 
möglich. Doch treten die Extravasate bei p. A. in der Kegel erst in einem vor- 
geschrittenen Stadium auf, nachdem bereits die Intensität der hervorragendsten 
Erscheinungen zur Diagnose geführt hat, und in zweifelhaften Fällen wird der 
Blutbefund und die fortlaufende Beobachtung Aufsehluss geben. 

Bei Fällen mit Albuminurie und Oedemen könnte man an chronische 
Nephritis denken; doch fehlen bei p. A. die Nierencylinder im Harn und ist 
die Albuminurie eine vorübergehende. ^1 Weiss 

Anästhesie (afofrfoopai, ich empfinde), Unempfindlichkeit, kann in ver- 
schiedener Art sich aarstellen. Man muss qualitative und quantitative 
Unterschiede machen. In jener Hinsicht ist die. A. entweder eine allgemeine, 
d. h. die Empfindlichkeit gegen alle möglichen Reize ist herabgesetzt, beziehungs- 
weise aufgehoben, oder eine besondere, d. h. die Empfindlichkeit ist nur gegen 
bestimmte Arten der Beize vermindert oder aufgehoben, während andere Reize 
in normaler oder relativ normaler Weise empfunden werden. 

Die Hauptformen der besonderen A. sind: 1. Analgesie. Bei dieser 
werden Berührungen wahrgenommen, aber Reize, die beim Gesunden Schmerz 
bewirken, sind nicht schmerzhaft. Man kann alle Empfindungen zerlegen in die 
objectivirende Empfindung, welche als Eigenschaft des Dinges aufgefasst wird, 
und das subjective Gefühl, Lust oder Unlust. Analgesie im strengen Sinne wäre 
demnach der Zustand, in dem die beim Gesunden mit Unlust verbundene Empfin- 
dung nur insofern verändert ist, als die Unlust in Wegfall kommt. Dem Grade 
nach kann man unterscheiden vollständige Analgesie, bei der kein noch so starker 
Reiz Schmerz bewirkt, und unvollständige Analgesie oder Hypalgesie, bei der 
die Schmerzempfindlichkeit nur vermindert ist. 

■2. Der Gegensatz zu Analgesie wäre Anedonie, d. h. Fehlen des 
Lustgefühles. 

2. Thermanästhesie besteht, wenn trotz erhaltener Berührungs- 
empfindlichkeit Tfemperaturuhterschiede nicht wahrgenommen werden. Man kann 
diese wieder trennen in Killte- und in Wärmeanästhesie, kann unterscheiden zwischen 
vollständiger: Thermanästhesie, und unvollständiger: Thermhypästhesie. 

In quantitativer Hinsicht ist ausser dem Grade die Ausdehnung zu 
beachten. Der Klarheit wegen empfiehlt es sich, mit dem Worte vollständig 
oder comp! et den Grad zu bezeichnen, mit dem Worte total, beziehungsweise 
partiell die Ausdehnung. Bei completer totaler A. würde überhaupt jedwede 
Empfindung aufgehoben sein. 

Bei der Ausdehnung ist Oberfläche und Tiefe zu unterscheiden: Haut-, 
beziehungweise Schleimhäutanästhesie und A. der tiefen Theile. 

Die „tiefen Theile" sind Muskeln, Sehnen, Gelenkhachen, Periost. Welche 
von ihnen und inwieweit dieselben in Betracht kommen, das ist gewöhnlich nicht 
mit Bestimmtheit zu sagen. Daher ist es zweckmässig, die Bezeichnung Muskel- 
gefühl, Muskelsinn aufzugeben. Man thut am besten, nur die Leistung anzugeben, 
bei der das Gefühl der tiefen Theile in Frage kommt: Druckgefühl, Empfindung 
der Schwere (Gewichtabschätzung), Beurtheilung der Lage der Theile, Beurtheilung 
passiver oder activer Bewegungen. Bei allen diesen Dingen kommen im normalen 
Zustande ausser der Empfindlichkeit der tiefen Theile auch Druck und Spannung 
der Haut in Betracht. Ergibt aber die Untersuchung keinerlei A. der Haut , so 
Wird die mangelhafte Leistung allein der A. der tiefen Theile zuzuschreiben sein. 
Wahrscheinlich ist, dass die Bewegungsempfindung hauptsächlich von der Empfind- 
lichkeit der Gelenkflächen abhängt. Bei A. der tiefen Theile kommen natürlich 
qualitative Unterschiede nur insoweit in Frage, als man zwischen allgemeiner A. 
und Analgesie unterscheiden kann. 
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Je nachdem verschieden grosse Tlieilc der Körperoberfläche anästhetisch 
sind, unterscheidet man verschiedene Formen. Bei Hemianästhesie ist eine 
Körperhälfte betroffen. Bei totaler Hemianästhesie hat die A. sowohl die Haut und 
die Schleimhäute, als die oberen Sinnesorgane, wie die tiefen Tlieilc ergriffen. Bei 
Päraanästhesie ist der obere oder der untere Theil des Körpers anästhetisch. 
Factisch kommt nur der untere in Betracht. Man niuss also bei Päraanästhesie die 
obere (irenze angeben (bis zum Nabel, bis zur 3. Kippe u. s. f.). Fleckweise A. 
kann verschieden ausfallen: unregelmässige Flecken, Nervenbezirke, Gliedabschnitte; 
Zur Beurtheilung der fleckweisen A. gehört also in erster Linie Kenntniss der 
Nervenvertheilung. Nur durch diese kann man bestimmen, ob ein anästhetischer 
Bezirk ein unregelmässiger Fleck oder das Ccbict eines bestimmten Nerven ist. 
Die A. der Gliedabschnitte ist so zu verstehen, dass das bctroil'cne (Mied bis zu 
einer auf der Längsrichtung des Gliedes senkrecht stellenden Linie anästhetisch 
ist, gleich als ob es bis daliin oder bis dorthin in die A. eingetaucht worden 
wäre, z. B. A. bis zum Handgelenk, bis zur Mitte des Unterschenkels u. s. f. 

Wenn in Folge eines äusseren Reizes eine Empfindung entsteht, so niuss 
von der Stelle des Reizes aus ein Erregungsvorgang durch die empfindlichen 
Nerven, die hinteren Wurzeln, das Bin •lvcnmark und das Gehirn bis zu der grauen 
Binde des Grosshirns laufen. Wird an irgend einer Stelle die Bahn beschädigt, so 
entsteht A. Je nach dem Orte der Schädigung unterscheidet man peripheri- 
sche A. (peripherisches Nervenende, entweder bis zum Eintritt in den Hinter- 
strang oder bis zum Spinalganglion, je nach der Definition), spinale und cere- 
brale A. Alle, diese, Formen kann man als organische A. der fnnet io- 
neilen oder psychischen A. gegenüberstellen, bei der keine, greifbare 
Schädigung der Bahn vorhanden ist, vielmehr der Erregungsvorgang wahrscheinlich 
in normaler Weise verläuft, die Empfindung aber nicht in das Rewusstsein tritt. 
Aufgabe der Diagnose ist es zunächst , zu entscheiden , ob organische oder func- 
tionelle A. vorhanden ist, und bei jener, wo die Schädigung sitzt. 

Am wichtigsten ist in diagnostischer Hinsicht die Ausdehnung der A. 

Stimmt der auästhetische Bezirk fiberein mit dem eines Nerven, so kann 
man mit Sicherheit eine Schädigung dieses Nerven selbst annehmen. In fast allen 
anderen Fällen ist , wenn man die A. allein in's Auge fasst , keine vollständige 
Sicherheit gegeben, sondern sind immer einige Möglichkeiten vorhanden, 

Inseln von A. können entstehen durch Erkrankung der Nervenenden in 
der Haut, durch Erkrankung von Nervenzweigen , durch theilweise Erkrankung 
der Nervenstämine , durch kleine Herde im Rückenmark oder im Gehirn; sie 
kommen auch bei Hysterie vor. Man ist also hier gezwungen , auf andere Sym- 
ptome (Lähmung u. s. w.) Rücksicht zu nehmen. Günstiger liegt die Sache bei A. 
der Gliedabschnitte. Hier kann in der Regel die Diagnose nur zwischen spinaler 
und functioneller A. schwanken , denn die corticale, A. , die annähernd Glied- 
abschnitte betreffen kann, ist durch die. begleitende Parese genügend charakterisirt. 
Die Art und der Grad der A. einerseits, die begleitenden Symptome andererseits 
geben den Ausschlag. 

Auch Päraanästhesie ist entweder spinaler oder functioneller Art. 

Hemianästhesie kommt selten durch Herde im Gehirn, oft durch func- 
tionelle Störung zu Stande. Auf die Glieder und den Rumpf beschränkte Hemi- 
anästhesie ist allerdings eine Theilerscheinung des Bkowx - SK<H*AKi>'schen Sym- 
ptomencomplexes (bei Läsion der rechten oder der linken Rückenmarkshiilfte), doch 
verhindern die übrigen Symptome hier einen Irrthum. 

Totale A. ist immer functioneller Natur. Nur dann, wenn symmetrische 
Herde beiderseits den äusseren Abschnitt der inneren Kapsel zerstörten, würde 
der ganze Körper organische A. zeigen. Wenn eine Läsion die hintere Hälfte des 
Rückenmarkes im oberen Halsmarke zerstörte, würde eine nahezu totale organische 
A. entstellen, denn da die aufsteigende Trigemiiiuswurzel mit zerstört wäre, würde 
ausser Rumpf und Gliedern auch der grössere Theil des Kopfes unempfindlich werden. 
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Aus der Art und dem Grade der A. kann man keine sicheren Schlüsse 
ziehen. Complete A. kann sowohl functioneller , als spinaler, als peripherischer 
Natur sein. Unvollständig können alle Formen der A. sein. Analgesie ist am 
häufigsten hei functioneller, sehr häufig- bei spinaler, selten bei peripherischer 
A., kommt wold nie bei corticaler A. vor. Dagegen wird erhaltene Schmerz- 
empfindlichkeit bei verlorener oder verminderter Wahrnehmungsfähigkeit fast nur 
bei organischen Hirnläsionen beobachtet. Thermanästhesie ist gewöhnlich functio- 
neller oder spinaler Natur, kann aber auch bei peripherischen Erkrankungen 
vorkommen. 

Die wichtigsten Krankheiten, bei denen man A. findet, sind folgende : 
An erster Stelle steht die Hysterie. Für sie ist die am meisten kenn- 
zeichnende Form die Hemianästhesie. Ist diese vollständig ausgebildet, so sind 
alle nach rechts oder nach links von der Mittellinie gelegenen Theile unempfind- 
lich : Haut, Schleimhäute, tiefe Theile. Das eine Nasenloch riecht nicht, die eine 
Zungenhälfte schmeckt nicht, das eine Ohr hört nicht. Die Sehstörung besteht in 
doppelseitiger Verminderung- der centralen Sehschärfe, welche aber auf dein Auge 
der unempfindlichen Seite viel stärker ist, in beträchtlicher allgemeiner coneeu- 
trischer Einschränkung des Gesichtsfeldes, in concentriseher Einengung des Gesichts- 
feldes für Farben. Die Achromatopsie besteht bei geringeren Graden in Verlust 
der Violettempfindung, dann fehlen Grün, Roth, endlich Orange, am längsten wird 
Gelb und Blau gesehen. Gewöhnlich sind mit der Hemianästhesie andere hysterische 
Stigmata verbunden : Ovarie und andere hysterogene Zonen, hysterische Lähmungen 
oder Contracturen. Oft sind hysterische Anfälle vorhanden! Die Hemianästhesie 
ist oft durch psychische Erschütterungen , durch Vergiftungen oder durch ein 
Trauma, das die unempfindliche Seite getroffen hat, entstanden, sie ist oft be- 
weglich, kann durch psychische Einflüsse (Gemüthsbewegungen, directe oder indirecte 
Suggestion, beziehungsweise Metallotherapie, Elektrotherapie u. s. w.) beseitigt oder 
auf die andere Körperhälfte übertragen werden (Transfert). Zeichen organischer 
Liision fehlen meist (die Reflexe sind normal oder wenig verändert), können aber 
auch vorhanden sein, da die organische Läsion gleich dem Trauma die hysterische 
Hemianästhesie hervorrufen kann. 

Die hysterische, Hemianästhesie kann nach den verschiedenen Richtungen 
hin unvollständig sein: complete A. bis zu leichter Ilypästhesie, qualitativ all- 
gemeine A. oder nur Analgesie (zuweilen nur Thermanästhesie), Verschonung eines 
oder einiger, oder aller oberen Sinnesorgane, Verschonung einiger oder aller 
Schleimhäute, Verschonung der tiefen Theile, Freibleiben des Kopfes, eines Gliedes, 
eines Gliedabschnittes, der Geschlechtstheile, zerstreuter Inseln u. s. w. 

Thatsächlich lassen sich fast alle Formen hysterischer A. auf die Hemi- 
anästhesie zurückführen. Ist mehr als diese vorhanden, so kann zur v ollständigen 
Hemianästhesie einer Seite unvollständige der anderen hinzutreten, oder es kann 
zur doppelseitigen Hemianästhesie, d. h. zur totalen A. kommen. Ist weniger vor- 
handen, so haben wir A. einer Kopfhälfte, eines Armes, einer Hand u. s. w. Die 
charakteristische Form der örtlichen hysterischen A. ist die A. des Gliedabschnittes: 
die Grenze bildet eine zur Längsrichtung senkrechte Linie. Man kann kurz sagen : 
Querstreifung ist hysterisch, Längsstreifung ist neürifäsch (s. u,). 

Ueberaus häufig ist die A. Begleiterin anderer örtlicher Hysteriesymptome. 
Ist irgendwo ein hysterischer Spasmus, ihn deckt ein anästhetischer Bezirk. Das- 
selbe gilt von Lähmungen , schmerzhaften Zuständen fz. B. sogenannte Gelenk- 
neurosen, Neuralgien j U. s. w. Ueberall, wo hysterische A. vorkommt, kann sie 
durch Hyperästhesie vertreten werden: Hemihyperästhesie. Hyperästhesie eines 
Gliedabschnittes u. s. f. 

Am nächsten steht der hysterischen A. die zuweilen bei Psychosen 
vorkommende A., bei Melancholie, Paranoia, besonders bei verschiedenen Formen 
des Irreseins der Entarteten, Das Vorbild ist die A. des kämpfenden Kriegers. 
Die Aufmerksamkeit ist bei den Kranken auf die krankhaften inneren Zustände 
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gerichtet, die äusseren Reize werden nicht wahrgenommen, es entsteht allgemeine 
A. oder Analgesie. Doch können Autosuggestionen auch zu örtlicher A. führen. 

Allgemeine A. oder Analgesie kann auch durch Einwirkung im Blut ent- 
haltener Gifte auf das Gehirn entstehen: Opium, Chloroform u. s. w. , örtliche 
durch Cocain , durch Kälte. Diagnostische Schwierigkeiten kommen hier kaum 
in Frage. 

A. durch grobe Geh i rn er k rank u n g e n kommt nicht oft vor. Ks 
sind besonders 2 Fälle in Betracht zu ziehen: Herde in der Kinde hinter der 
BOLANDO'schen Furche und Herde im äusseren Abschnitte der inneren Kapsel 
(Carretbur sensitif). Hei jenen handelt es sich um eine die llemiparese, beziehungs- 
weise Monoparese begleitende Hypästhesie, bei diesen um Heinianästhesie, die je 
nach der Ausdehnung des Herdes nach innen mit Hemiplegie verbunden ist 
oder nicht. 

Bei den corticalen Lähmungen ist die Art der A. insofern charakteristisch, 
als die Schmerzempiindlichkeit wenig verringert, dagegen das Vermögen, die He 
schaffenheit der Dinge durch Tasten zu erkennen, stärker beeinträchtigt ist, auch 
das Urtheil über Lage und Bewegung des Gliedes unsicher wird. Die fast nie 
sehr starke A. geht in der Hegel der Lähmung parallel, sie pflegt an der Hand 
am deutlichsten zu sein. Aehnlich den Herden in den hinteren Abschnitten der 
motorischen Zone wirken Herde, welche die zugehörige Stahkranztaserung beschädigen. 

Die Kapselhemianästhesic betrifft die Sinne mit. Die Sehstörung stellt 
sich dar als der A. gleichseitige Hemianopsie. Es ist dies wenigstens sehr wahr- 
scheinlich, da die Angabe, die Sehstörung gleiche der bei hysterischer Hemi- 
anästhesie, mit gesicherten Thatsachen streitet. Findet sieh Hemianopsie, so ist 
die organische Läsion zweifellos. Werden die in der inneren Kapsel vereinigten 
Bensorischen Fasern weiter abwärts beschädigt, so sind die oberen Sinne nur zum 
Thcil betroffen. Eine Läsion der halbseitigen Gefühlsbalm in der Höhe der Brücke 
wird Hemianästhesie ohne Störung des Gesichtes und des Geruches, ohne Betheili- 
gung des Trigeminiisgebictes oder mit gekreuzter Trigeminusanästhesie bewirken. 
Die cerebrale Hemianästhesie stellt sich meist als Hypästhesie dar, vorübergehend 
zeigt sie sich oft nach Eintritt einer Hemiplegie. 

Bei Herden in der Oblong ata kann ausgebreitete A. vorkommen : sitzt 
der Herd oberhalb der Pyramidenkreuzung, so ist die A. auf der Seite der Lähmung, 
sitzt er unterhalb, so sind Lähmung und Anästhesie gekreuzt. Doppelseitige Herde 
machen natürlich auch doppelseitige Erscheinungen. 

Von den Krankheiten des Rückenmarkes führen manche oft, 
manche selten oder gar nicht zu A. Zuerst sei die mechanische Beschädi- 
gung genannt. Der ganze Querschnitt des Ilückenmarkes wird am baldigsten 
durch Druck getroffen: Druck eines Exsudates im Wirhelcanal, Druck durch Wirbel- 
knochen, Druck durch Geschwülste; Bei Comp ressio spinalis, ans der durch 
den Hinzutritt von Fintzlindiingserregern eine sogenannte Oompressionsmyelitis 
werden kann, leiden in erster Linie die motorischen Functionen : Motilität, rchVc- 
torieche Erregbarkeit, Blnsenthätigkeit. Es ist kennzeichnend , dass bei massigem 
Drucke A. ganz fehlen kann. Bei stärkerem Drucke kommt es zuweilen erst zu 
Dysästhcsie, d. Ii. zu peinlichen Parästhesien und Hyperästhesie, dann zu A. Die 
letztere ist dann Paraanästhesie ; meist leiden alle Arten der Empfindlichkeit, zu- 
weilen Schmerz- und Temperaturemplindlichkcit mehr als die Wahrnehmung. Die 
obere Grenze der Paraanästhesie dient zur Bestimmung des Sitzes der Läsion. Da 
der Druck in der Hegel auch Wurzelfasern trifft, zeigen sich an der oberen Grenze 
der Paraanästhesie Wurzelsymptome: Schmerzen, Streifen completer A., trophische 
Störungen, beziehungsweise peripherische Lähmungen. 

Ist nur eine Hälfte des Markes beschädigt, so entsteht das Bild der 
B RO W x - S K <i U A SD's c h e 11 L ä h 111 U n g (durch Messerstich , Schussverletzung, 
einseitige Geschwülste, einseitig wirkende Knochenfragmente u. s. w.). Man findet; 
wenn etwa die 'linke Hälfte des mittleren Brustmarkes durchschnitten ist, A. des 
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rechten Beines und der rechten Rumpfhälfte bis zur Höhe der Läsion , A., au 
welche sich nach oben ein schmaler Gürtel von Hyperästhesie ansehliesst. Man 
findet ferner Lähmung des linken Beines, w elches nicht anästhetisch, sondern viel- 
mehr hyperästhetisch ist. Diese Hyperästhesie, richtiger Hyperalgesie, deren Ent- 
stehung ebensowenig wie die des hyperästhetischen Grenzstreifens recht zu erklären 
ist, pflegt vorübergehender Natur zu sein. Nach oben grenzt an sie eine Zone 
dauernder Anästhesie durch Zerstörung hinterer Wurzel fasern. Auf sie folgt zu- 
weilen wieder ein hyperästhetischer Gürtel. Bs wird angegeben, dass das „Muskel* 
gefühl" des gelähmten Beines erloschen sei. Da eine genau auf eine Rückenmarks* 
hälfte Beschränkte Läsion nicht oft vorkommt, findet mau sehr selten das reine 
Bild der BuoAvx-SKiii AUD'schen Lähmung. Bei vorwiegender Beschädigung einer 
Hälfte lassen sich in dem Bilde der spinalen Paraplegie die Züge jener Lähmung 
halbwegs erkennen, derart, dass zwar beide Beim- paretisch sind, aber das eine 
stärker, während das weniger gelähmte deutliche A. zeigt. 

Die sogenannte diffuse Myelitis, d. h. die Entstehung entzündlicher 
Herde im Rückenmarke, die je nach der Intensität des Reizes zu acuter Erweichung 
oder zur Schrumpfung führen, sieh rasch oder langsam entwickeln, ist eine seltene 
Krankheit, bei ihr müssen natürlich die Wurzelsymptome zurücktreten und muss 
das Bild einer mehr oder weniger grossen Zerstörung des Querschnittes ent- 
sprechen : Paraanästhesie. Das (ileiche gilt von der überaus seltenen Hämatomyelie. 
Die multiple Sclerose ist dadurch gekennzeichnet, dass bei ihr die A. eine 
untergeordnete Rolle spielt. Doch fehlt sie selten ganz: fieckweise A., ausnahms- 
weise 1 'a ra anästhesie. 

Von denjenigen Krankheiten, die nur bestimmte Theile des Markes be- 
fallen, gehen uns besonders zwei an : die vorwiegend die Hinterhönier zerstörende 
Gliomatosis spinalis und die vorwiegend die Hinterstränge schädigende Tal es. 
Für die Gliomatosis spinalis ist das Hauptzeichen die besondere A. : Anal- 
gesie und Thermanästhesie 'mit Erhaltung oder mit geringer Verminderung 
der Empfindlichkeit gegen Berührungen. Doch kann auch allgemeine A. vor- 
kommen und jene besondere A. kann sich ausnahmsweise bei Hysterie und bei 
peripherischen Erkrankungen zeigen. In der Regel ist Thermanalgesie bei Glio- 
matosis vorhanden, mit ihr verbunden ist oft eine besondere Parästhesie, d. Ii. 
Gefühl des Brennens auf der Haut. Neben der A. bestellt ineist Muskelschwund 
spinalen Charakters. Aber die Gebiete des Schwundes und die der A. decken 
sich nicht, da die Gliose in im regelmässiger Weise bald da die vordere, bald 
dort die hintere graue Substanz zerstört. Meist ist die Erkrankung doppelseitig, 
sie kann aber auch lange Zeit einseitig sein. Die Arme sind vorwiegend ergriffen. 
Im Gebiete der A. findet man oft trophische Störungen: Erkrankungen der Haut 
und der Knochen durch geringfügige äussere Anlässe, Panaritien , eiternde 
Schrunden, Phlegmonen, Blasenbildung; Gelenkeiterung, Knoehenzerstörung und 
-Wucherung. Ergreift schliesslich die Gliomatosis den ganzen Querschnitt, so tritt 
zu dem Bilde die spastische Paraparese hinzu. Hyperästhesie und Schmerzen fehlen 
in der Regel während des ganzen Verlaufes. 

Die sogenannte MouvAN'sche Krankheit oder Parcsie analgesique ist wahr- 
scheinlich mit der Gliomatosis spinalis identisch. 

Die Tabes ist die häufigste Bückenmarkskrankheit und ausser der 
Hysterie wohl die häutigste Ursache von A. Da bei ihr aber auch selbständige 
Erkrankungen der peripherischen Nerven fast regelmässig vorzukommen scheinen, 
ist es schwer, die tabische Anästhesie auf ihre anatomische Ursache zu beziehen. 
Vieles, was man früher als spinale A. ansah, ist wohl peripherischer Art und 
damit Stimmt, dass die A. bei Tabes thatsäehlich die verschiedensten Formen zeigt, 
dass alle Arten der A., die bei peripherischen Erkrankungen beobachtet werden, 
auch bei Tabes vorkommen. Haut, Schleimhäute und tiefe Theile werden befallen; 
Im Allgemeinen erkranken die Beine zuerst: A. der Füsse und wahrscheinlich 
besonders A. der Fuss- und Beingelenke, in der man veriuuthlich die nächste Fr- 
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Bache der Ataxie zu erblicken hat, An den oberen Extremitäten pflegt das Olnaris- 
gebiet zuerst betroffen 7.11 werden, oft aber werden ancli alle 5 oder etwa 4 Pinger 
gleichzeitig hypästhetisch. Trigeminusanästhesic ist nicht selten. Der Grad der A. 
wechselt von der leichtesten llypiisthesic bis zur completen A. Alle Arten der A. 
kommen vor. Analgesie aber ist (wenigstens auf der Haut) am häufigsten. Der 
Ausdehnung nach wiegt die. tlcckt'önnige A. vor. Paraanästhesie gehört den späteren 
Stadien der Krankheit an. Bei der Diagnose der Tabes steht die A. in zweiter Reihe, 
sie hat nicht dieselbe Wichtigkeit wie reflectorische Pupillenstarre, Blitzschmerzen, 
Blasenstörung und Fehlen <les Kniephänomens. 

Was von der Tabes gilt, gilt natürlich auch dann, wenn ausser tabischeu 
Symptomen progressive Paralyse vorhanden ist. Ferner sind der Tabes in Be- 
ziehung auf die A. mehr oder weniger ähnlich die seltenen, noch ungenügend 
bekannten Fälle, in denen eine nichttabische Hinterstrangerkrankung besteht. 

Einige ßückenmarkskrankheiten sind nie mit A. verbunden, so dass ihr 
Fehlen diagnostisch wichtig wird: Poliomyelitis acuta und a m y otrop h i- 
sche La tcra 1 sei erose, zu denen als seltene Untcrfonncn dort Poliomyelitis 
Clironica, hier einfache spinale progressive Muskelatrophie hinzutreten. Diesen, 
auf die motorischen Theilc des Biickenmarkc.s hestdiränkten Krankheiten gleichen 
in Bezug auf das Fehlen der A. die primären Muskelkranhheiteu: 
Dystrophia musc. progressiva, Trichinosis und wohl aucli die primäre acute 
Polymyositis. 

Die durch Erkrankung der peripherischen Nerven hervor- 
gerufene A. ist in der Kegel fleckförmig, d. h, entweder entspricht ihr Bereich dem 
eines, beziehungsweise mehrerer Nerven, oder sie stellt sich in iinregel massigen 
Flecken dar. Paraanästhesie kann auch durch Erkrankung der Cauda equina 
bewirkt werden. Sie kann natürlich auch durch Erkrankung aller Nerven der 
unteren Körperhälfte in der Peripherie eidstehen, entwickelt sieh aber dann aus 
einzelnen anästhetischen Bezirken. Peripherische A. ist meist mit Lähmung ver- 
bunden, diese aber kann fehlen , wenn nur die hinteren Wurzeln betroffen sind, 
oder wenn ein Gift, das nur oder vorzugsweise die empfindenden Fasern in den 
peripherischen Nerven schädigt, die Ursache ist. Schmerzen begleiten fast immer 
die peripherische A., oder geben ihr voraus. Sie ist am häutigsten allgemein, 
uinfasst alle Arten der Empfindlichkeit, sie kann sich aber auch als Analgesie, 
als Thermanästhesie , als Verbindung beider u, s. f. darstellen, ebenso wie Ver- 
zögerung der Empfindung, Vervielfachung, Verlegung auf die andere Seite, Nach- 
empfindung der peripherischen A. durchaus nicht fremd sind. 

Bei mec h a 11 i sc Ii en E i 11 w i r k 11 n gen (Schnitt, Quetschung, Zerreissung, 
Druck durch Geschwülste, Exsudate) handelt es sich natürlich immer um Nerven- 
bezirksanästhesie, bezüglich «leren der Hinweis auf die Anatomie genügt. ] lieber 
gehört eigentlich aueh die .Meningitis spinnlis . da bei dieser in der Pegel der 
Druck eines (tuherrulösen, syphilitischen) Exsudates «las Wirksame ist. Besonders 
die Thatsache verdient hervorgehoben zu werden, dass die Nervenbezirke an den 
Gliedern Längsstreifen (am Rumpfe Querstreifen) bilden. Werden z. B. die oberen 
Zweige des Plexus brachialis betroffen, so wird die Aussenseite des Armes 
anästhetisch, während bei Erkrankung der unteren Zweige der Anästhesiestreifen 
die ulnare Seite einnimmt. 

Die A. bei den verschiedenen Arten der i n f e <• t i ö s e n oder toxische 11 
Nervenerkrankung ist zwar durchaus nicht so charakteristisch wie die Form 
der Lähmung, hat aber doch zuweilen etwas Eigentümliches. Bei der Arsenik- 
neuritis z. B. beschränkt sieh in der Kegel die A., ebenso wie die Lähmung, mehr 
oder weniger auf Hände und Füsse und ist mit heftigen Schmerzen verbunden. 
Bei Alkoholneuritis fehlt sie fast nie, kann sogar über die Lähmung überwiegen, 
erstreckt sich auf oberflächliche und tiefe Theile, ist mit Schmerzen und grosser 
Druekeinpiindlirhkeit verbunden. Bei den gewöhnlichen Formen der Bleineuritis 
dagegen fehlt die A. ganz. Bei der Tuberculoseneuritis liegen die Verhältnisse 
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ähnlieh wie bei der Alkoholneuritis. Bei der Diphtherieneuritis tritt die A. ge- 
wöhnlich gegen die Lähmung zurück. Die Häufigkeit der atactischen Störungen 
;iber deutet liier auf A. tiefer Theile. Auch bei der Infectionskrankheit, die man 
schlechtweg multiple Neuritis oder rheumatische Neuritis zu nennen pflegt, ist 
die A. der Lähmung untergeordnet, meist findet man nur Schmerzen, Parästhesien, 
verhältnissmässig geringe Hypästhesie. Bei manchen Formen greift sieh das Gift 
nur einen oder nur einige Nerven heraus. Dann besteht ungefähr das Bild einer 
Nervenquetsehung 4- heftige Schmerzen. So bei der Diabetesneuritis, die bald an 
den oberen, bald an den unteren Gliedern einen Nerven befällt, so bei der Neuritis 
puerperalis, die am häufigsten die Endäste der Nn. mcdianus und ulnaris ergreift, 
so beim Herpes zoster, wo Schmerzen und Analgesie in erster Reibe stellen. Alle 
diese Bemerkungen über Neuritisanästhesie haben nur relativen Werth, da das 
Studium der einzelnen Formen durchaus nicht abgeschlossen ist. Möbius. 

Anakusie (dbtoöetv, hären), s. Taubheit und Taubstummheit. 

Analgesie, s. A n äst lies ie. 

Anamnese, s. D i a g n o s e. 

Anaphrodisie, s. Geschlechtsempfindungen, perverse. 

Anarthrie (apdpov Gelenk). A. (Dysarthrie) bedeutet wie Alalie Articu- 
lationsstörmig, d. h. Sprachstörung durch Störimg der Lautbildung. Ist letztere eine 
Folge von Lähmung, so pflegt man für sie den Namen A. zu wählen, während 
die angeborenen ArticulationsstÖrungen und die erworbenen mechanischen (durch 
Veränderung von Mundhöhle, Zunge, Rachen u. s. w.) als Alalie (respective Dys- 
lalie) bezeichnet werden. 

Hat man also bei einem bestimmten Falle von Articulationsstörung 
ausgeschlossen, dass dieses Verhalten von jeher bestand, und bat die Untersuchung 
keines der in Betracht kommenden mechanischen Momente aufgedeckt , so lie°-t 
eine A. vor, deren Symptomenbild noch einer Abgrenzung gegen die motorische 
Aphasie bedarf, Zur Unterscheidung der beiden Symptome wird Folgendes ver- 
wertet : Der Aphasische zeigt Amnesie für das Wortbewegungsbild ; er bringt es 
entweder überhaupt nicht zu Stande, oder setzt ein ähnlich klingendes oder sinn- 
verwandtes an die Stelle (Paraphasie), er hat zu dem Wortbewegungsbild keine 
andere Beziehung mehr; als dass er das zugehörige Klangbild erkennt. Diejenigen 
Worte aber, für welche er nicht amnestisch ist, producirt er mit correcter Lauf- 
bildung. Der Anarthrische ist nicht amnestisch, er verfügt über das Wortbewegungs- 
bild (die „innere Sprache", wie man sagt, ist bei ihm erhalten), er kann es aber 
nicht gut produciren, die Laute desselben gerathen ihm unordentlich oder un- 
deutlich. Der Anarthrische zeigt keine Verarmung seines Wortschatzes ; wenn er 
noch so schlecht spricht, so zeigt doch Accent und Rhythmus seiner Eede die 
vollste Uebereinstimmung mit dein ihm vorschwebenden normalen Satze ; die Störung 
der A. bezieht sich überhaupt mehr auf die Bildung der Laute, als auf die der 
Silben und Worte. Der Anarthrische besteht die LiCHTHEiM'sehe Silbenprobe, d. Ii. 
er kann von jedem verlangten Worte auf Umwegen angeben, ob es lang oder kurz 
ist, wie viel Silben es hat u. dergl. Diese Silbenprobe lässt sich in vorteilhafter 
Weise für Trennung von A. und Aphasie bei der Diagnosestellung verwerten. 

Motorische Aphasie und A. finden sich sehr häufig an demselben Kranken 
vereint. Man hat dann sowohl Amnesie, Wort Verarmung, als auch undeutliche und 
unrichtige Lautbildung ; die LiCHTHKiM'sche Probe gelingt nicht mehr. Solche, der 
motorischen. Aphasie ziemlich ähnliche Fälle pflegte man früher zur atactischen 
Aphasie zu rechnen. 

Die diagnostische Bedeutung anarthrischer Symptome bei motorischer 
Aphasie lässt sich wahrscheinlich daliin bestimmen , dass die Läsion nicht mehr 
rein cortieal ist, sondern das Mark unterhalb des motorischen Endes des Sprach- 



ANARTHRIE. — ANASARKA. 



leides mit betrifft. Die A. ist die subcorticale Fortsetzung der motorischen Aphasie. 
Reine A. in Folge von Rindenerkrankung ist demnach selten. Je weniger die 
A. einer motorischen Aphasie ähnelt , desto weiter weg von der Rinde ist die 
Liision zu verlegen. Dabei ändert sich der Charakter der A. Die Verwechslung 
der Laute tritt gegen die unvollkommene Lautbildung zurück , und es wird all- 
mälig möglieh , die Artieulatiousstörung durch Parese der Zunge von der durch 
Parese der Lippen, des Gaumens u. s. w. zu sondern. Dabei kann mau indess 
immer beobachten, dass Buchstaben vereinzelt besser producirt werden, als in der 
Fügung eines Wortes. 

Diejenige Form der A. , welche nicht mehr mit Aphasie verwechselt 
werden kann , wird durch einseitige Gehirnläsionen in der Regel nicht hervor- 
gerufen ; sie findet sich darum nicht als Begleiterscheinung einer Hemiplegie, 
betreffe diese die rechte oder linke Körperhälfte. Die Sprachbahn ist nämlich von 
der BROOA'schen Stelle doppelseitig ausgebildet , und bei Zerstörung ihrer einen 
Hälfte bleibt die andere zur Innervation aller bei der Artieulation beteiligten 
Muskeln leistungsfähig. Es kommen indess individuelle Abweichungen vor, denen 
zufolge bald die eine, bald die andere subcorticale .Sprachbahn überwiegende 
Bedeutung hat, so dass ihre Zerstörung zu anarthrischen Symptomen führt. Man 
darf darum nicht mit Bestimmtheit aus dem Symptom der A. auf doppelseitige 
Uirnläsion schliessen. 

Die Stellen des Verlaufes der Sprachbahn , durch deren Zerstörung A. 
litervorgerufen wird, sind innere Kapsel, Brücke und die Kernregion der Oblon- 
gata. In der inneren Kapsel und Brücke scheinen die Sprachbahnen in den innersten 
Blindein der Pyramidenfaserung enthalten zu sein. A. ist ein Localsymptom für 
doppelseitige Erkrankung dieser Stellen, welches immer der Process der Erkrankung 
sein mag, der, wie immer, aus den klinischen Nebenumständen des Falles erschlossen 
werden muss. Begreiflicher "Weise findet, sich A. von diesen Stationen aus in 
Ccmeinschaft mit grober, bald ein-, bald doppelseitig ausgeprägter Lähmung oder 
Parese der sprachbildenden Musculatur , der Zunge, des Kehlkopfes, der Kau- 
itnd der Gesichtsmnskeln. Doch ist die A. das feinere Symptom, welches bereits 
auf eine Störung reagirt , wenn die groben Bewegungen dieser Organe noch 
erhalten scheinen. Die A. von der inneren Kapsel (doppelseitige Erkrankung der 
Ganglionrcgion ), wie die von der Brücke lassen sich von der bulbären A. trennen 
durch das Fehlen der Atrophie an den oben genannten Organen und durch die 
Steigerung der Reflexe (Masseterenreflexe). Sie werden auch als Pseudobulbär- 
paralysen ('s. d.) zusammengefasst. Häufiger und meist hochgradiger ist die A. in 
Folge von Erkrankung der Kerne des Hypoglossus , Trigeminus , Vagus und 
Facialis in der Medulla oblongata, welche von Atrophie und Reflexaufhebung in 
den entsprechenden .Muskeln begleitet ist. Der häufigste dort vorkommende Process 
ist die, chronische Bulbärparalyse ('s. d.) ; doch kann meist auch für diese Localität 
der Process nur aus Nebenumständen des Falles (Verlauf, spinale Complicationen 
etc.) erschlossen werden. Freud. 

Anasarka. Unter A. versteht man das seröse Durchtränktseiu des Zell- 
gewebes der Hautdecken. Entsprechend dieser Anfülhmg der Maschenräume des 
Zellgewebes der Haut mit Serum ist die Haut geschwellt, eigentümlich bleich 
und transparent, bei hochgradigem A. prall gespannt und hat eine teig- 
artige Co nsi Stenz. Verdrängt man nämlich durch Fingerdruck die Flüssigkeit 
aus den Maschenräumen einer Hautstelle in die Umgebung , so bleibt der 
Fingereindruck längere Zeit in der Haut sichtbar bestehen, etwa so 
w i e in Thon, Wachs oder einer sonst leicht knetbaren Masse. 
Dieses Bestehenbleiben des Fingereindruckes ist das Hauptmerkmal, aus welchem 
man auf das Symptom A. schliessen kann. Mit der Erkenntniss eines A. ist aber 
zur Erlangung der richtigen Diagnose noch nicht viel geschehen ? da dieses 
Symptom bei verschiedenen Krankheiten vorkommen kann. 
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n) Bei incompensirteu Herzfehlern , als Folgezustand der insuflieienten 
Herzthätigkeit , gewöhnlich gepaart mit hydropisehen Ergüssen in den serösen 
Höhlen (Pleura und Peritoneum). 

b) Hei Herzinsufficieuz überhaupt, wie in den letzten Stadien des so- 
genannten Fettlierzes, der idiopathischen Herzhypertrophie etc. 

c) Bei acutem und chronischem Morbus Brightü. 

d) Bei Amyloidose der inneren Organe, in Folge von verschiedenartigsten 
zur Kachexie führenden Krankheiten (Tuberculose, Bluterkrankungen etc.). 

e) Bei Venenthrombosen, durch Druck von Geschwülsten oder spontan 
entstandenen. 

f) Bei der Trichinose und Intoxicationen. 

Wichtig ist es hei der Diagnose eines A., entzündliches oder collaterales 
(Jedem in der Umgebung oder oberhalb eines in der Tiefe befindlichen Entzündungs- 
herdes wohl von jenem zu unterscheiden. 

Die Localisation des Oedems an u u r einer circumseripten Stelle , das 
livid geröthete Aussehen, das heisse Anfühlen der Haut, endlich die Auffindung 
des Entzündungsherdes, sowie der .Mangel eines A. veranlassenden Momentes 
wird , falls man wirklich in die Lage kommen sollte , zu zweifeln , zur 
Diagnose führen. 

Die durch Cireulationsstörungeu bedingten Oedeme beginnen gewöhnlich 
an den „Knöcheln" um das Sprunggelenk und pflegen, wenigstens im 
Beginne der Erkrankung, durch die Nachtruhe in ihrer Intensität zu sehwinden. 
Wichtig ist die Unterscheidung dieser an den „Knöcheln" localisirten Oedeme 
bei Herzkranken von den entzündlichen Oedemen beim Pes valgus inflammatus. 
Das Fehlen eines Herzfehlers oder einer Herzinsufficieuz, das Vorhandensein eines 
Plattfusses, die heftigen ziehenden Schmerzen eutlaug der Mm. peronei, die Art der 
Beschäftigung (Kellner, Bäcker) wird, nebst dem raschen Effect der Bettruhe, sehr 
bald zur Klarheit in der Diagnose führen. 

Im weiteren Verlaufe einer durch llerzinsufficienz veranlassten ödematösen 
Schwellung der Haut breitet sieh dieselbe allmälig über die Unter extremi- 
täten , ja über den ganzen Stamm, die b e r extremitäteu und die Haut des 
Gesichtes aus. Ein solches Individuum sieht gedunsen aus, die Haut des Gesichtes 
ist gespannt, feinere Furchen und Zeichnungen verstrichen, die Extremitäten sind 
plump, die Zeichnungen um die Gelenke geschwunden. Der Stamm bietet dadurch, 
dass ein so hochgradiges Oedem der Haut stets (bei diesen Formen) mit Ascites 
und Hydrothorax sich vergesellschaftet, der Bauch aufgetrieben ist, der Nabel 
verstrichen ist. ein eigentliümlich plumpes, missstaltctes Aussehen. Cerade diese 
Formen der allgemeinen Hautwassersucht benennt man gern mit dem Namen A. 

Während bei Herzfehlern die ödematöse Schwellung meistens von unten 
nach oben vorrückt , tritt beim acuten Morbus Brightü das Oedem 
gewöhnlich zuerst an den Lidern und im Gesichte auf. Abgesehen 
von diesem immerhin unsicheren Unterscheidungsmerkmal , wird die Inspection 
und Untersuchung des Harnes (Fleischwasserfarbe, albuminhältig, Blutkörperchen^ 
cylinder und andere Formen) , sowie die Erwägung der anamnestischen Ver- 
hältnisse (Scarlatina) zur Diagnose führen. Aber dennoch ist auf das Auf- 
gedunsen sein der Lider und des Gesichtes grosses Gewicht zu legen, 
da die Erkenntniss dieses Symptomes in ganz bestimmter Richtung zu untersuchen 
drängt und häufig rasch die Krankheit erkennen lässt. 

Bei den chronischen Formen des Morbus Brightü, insbesondere den paren- 
chymatösen Formen (grosse weisse Sehwellniere), kommt es zu einem ähnlichen 
ödematösen Anschwellen der Haut, wie es für die Herzinsuflicienz oben mitgetheilt 
wurde, nur dass das systematische Austeigen der Schwellung von unten nach oben 
nicht in derselben Weise stattzufinden pflegt. 

Auch hier ergibt vor Allem das gedunsene Aussehen , die Schwellung 
von Gesicht oder Extremitäten einen Anhaltspunkt für die weitere Untersuchung, 
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und nach Ausschliessung- einer Circulationsstörung findet mau leicht (Untersuchung 
des Harnes) in der Erkrankung der Nieren die Ursache für das A. 

Dass zu chronischen Erkrankungen , die zur Kachexie führen (Krebs, 
Knochenerkrankungeu, Tuberculose , Lues), im weiteren Verlaufe sich Amyloid 
der Organe hinzugesellen kann, ist eine bekannte Thatsache. Dies Amyloid 
(s. „Amyloidose") wird oft aus der ödematösen Dunsung der Haut, dem gleich- 
zeitig vermehrt auftretenden Alhumingehalte des Harnes (Amyloidose der Niere), 
sowie aus der Vergrösserung der Organe (Milz, Leber) erschlossen. Es ist wichtig, 
im Verlaufe chronischer, zur Kachexie führender Krankheiten von Zeit zu Zeit 
nachzusehen, ob nicht Knöchelödeme auftreten, weil diese, ein Signum mali ominis, 
oft den Beginn eines Amyloid anzeigen. 

Dass Tumoren in abdomine , die direct oder indirect auf die V. cava 
ascendens drücken , zu Stauung und im weiteren Verlaufe zu A. führen können, 
ist selbstredend. In ähnlicher Weise ist die Thrombose der Cruralvene im Stande, 
A. der Haut der befallenen Unterextremitäten zu veranlassen. Die Einseitigkeit 
des Processes, die Schmerzhaftigkeit , der Nachweis der obturirteu Vene führen 
zur Diagnose. 

Bei der Trichinose treten als eines der Hauptsymptome gegen Ende der 
ersten Woche nach stattgehabter Infection zuerst Oedeme an den Augenlidern, 
etwas später auch an den Ober- und Unterextremitäten auf. Man hat diese Oedeme 
theils als entzündliche aufgefasst, theils aber dieselben zurückgeführt auf eine 
Obturation und Thrombose der kleinsten Lymphgefässe. 

Von Intoxicationen wären diejenigen zu nennen, in deren Gefolge es zu 
Nierenreizungen oder Entzündungen kommt (Schwefelsäure, Salz- und Salpetersäure, 
Phosphor, chronische Alkoholvergiftung u. a.) und die, bei genügend langer 
Lebensdauer, auch durch Oedeme der Haut complicirt -werden können. 

Anchylostomum duodenale, & Dar in parasite n. 

AnelektrOtOnUS (Pflüger) ist der Zustand herabgesetzter Erregbarkeit, 
welcher in der Nähe des positiven Poles (der Anode) auftritt, wenn ein Nerv von 
einem constanten Strome durchflössen wird. In der Nähe des negativen Poles 
(Kathode) tritt gesteigerte Erregbarkeit — Katelektrotonus — «auf. Zwischen 
beiden entgegengesetzt elektrotonisirten Stücken des Nerven befindet sich auf der 
interpolaren Strecke ein Indifferenzpunkt mit unveränderter Erregbarkeit. Oeflhen 
des (polarisirenden) Stromes bewirkt Umkehrimg der Modifikation au beiden Polen. 
Der A. hat für die Diagnostik nur hinsichtlich der Erklärung des BREXNEß'schen 
Zuckungsgesetzes insoferne Bedeutung, als auch bei der percutauen Untersuchung 
am lebenden Menschen mit dem galvanischen Strome eine umschriebene Zone 
unmittelbar unter der Anode vorwiegend in den Zustand des A. geräth, welche 
freilich peripolar von einer katelektronisirten Zone umgeben ist (Walleb und 
de Watteville u. A.). Das Auftreten dieses Katelektrotonus in der peripolareu 
Zone unter der Anode soll nach Filehne die Anodenschliessungszuckung (ASZ) 
erklären. Bei der Stromesöffnung schlägt der polare A. in Katelektrotonus um, 
in Folge dessen tritt gesteigerte Erregbarkeit und mit ihr Zuckung , Anoden- 
öffnungszuckung (AOZ), auf. An der Kathode erfolgt beim Stromschluss in Folge 
des überwiegenden polaren Katelektrotonus KSZ , beim Oeffnen geht hier der 
peripolare A. in (he positive Modification über und erzeugt Zuckung (KOZ). 
(S. „Elektrodiagnostik".) S t i n t z i n g. 

Anencephalie (eyxe<pa.Ao?, Gehirn). Missbildung mit Verhinderung der 
Entwickelung der Gehirnblasen unter Druck zu enger amniotischer Kopfkappe 
oder als Ausgang hydrocephalischen Platzens der Gehirnblasen. 'Pfungen. 

Aneurysma (ävsupuvetv, erweitern), Schlagadergeschwulst, heisst eine 
abgegrenzte, arterielles Blut enthaltende, mit dem Arterienrohre communicirende 
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Geschwulst, welche durch die Erweiterung einer oder mehrerer Arterienhäute 
gebildet wird (P. Vogt). Aus dieser Definition erhellt, dass der durch Verletzung 
eines Arterienstammes erfolgende Blutaustritt in die Nachbargewebe (A. spurium) 
nicht hieher zu zählen, sondern als arterielles Hämatom aufzufassen ist, wenn 
dasselbe auch aus praktischen Gründen hier mit dem wahren A. (A. verum) abge- 
handelt wird. 

A. kommen häufiger an inneren , der untersuchenden Hand gar nicht 
oder mir mangelhaft zugänglichen Arterien vor, als an oberflächlich verlaufenden 
Schlagadern. Von letzteren wieder ist die A. poplitea der häufigste Sitz vou A., 
nach ihr, jedoch weitaus seltener, die A. cruralis, carotis, subclavia und axillaris. 
An diesen Arterien finden wir auch am häufigsten durch äussere Gewalt zu Stande 
gekommene A. (A. spurium trauinaticum) , offenbar weil hier die local prä- 
disponirenden Veranlassungen (örtliche Steigerung des intraarteriellen Druckes, 
Maugel des "Widerstandes seitens der umgebenden Gewebe , Herabsetzung der 
Dehnbarkeit des Arterienrohres und der Elasticität der Arterienwände [Vogt]) 
am häufigsten zusammentreffen, 

Die Symptome der A. äusserer Arterien sind zumeist ausserordentlich 
charakteristisch. In der Contiuuität eines Gefässes entwickelt sich allmälig eine 
pulsirende , fluetuirende Geschwulst , welche nur mit dem Gefässe verschoben 
werden kann. Ueber der Geschwulst ist ein mit dem Pulse isochrones, schwirrendes 
Geräusch wahrnehmbar , welches durch das Vibriren der ^Vand des A. bei Ein- 
strömen der Pulswellc erzeugt wird und bei der Untersuchung mit dem Stethoskope 
zumeist als deutliches diastolisches, seltener systolisches Blasen iinponirt. Geräusch 
und Pulsation verschwinden bei Druck auf das A. , sowie auf den centralen 
( zu führenden) Theil des Gefässes, die Geschwulst selbst Avird hiebei gewöhnlich 
kleiner und kann auch vollständig verschwinden. Mit Nachlass des Druckes kehren 
Geschwulst, Pulsation und Geräusch wieder. Jenseits der Geschwulst ist der Pids 
gewöhnlich etwas kleiner , als diesseits derselben , bei grossen A. auch etwas 
verspätet. 

Druck auf den peripheren (abführenden) Gefässtheil pflegt die Geschwulst 
zu vergrössern. Die grossen Venen in der Nähe des A. werden verengt oder 
vollständig comprimirt, es treten daher Veuenerweiterungen, Cyanose, Oedem des 
Gliedes im Wurzelgebiete der Venen ein (Fischer). Diese Symptome sind im 
Verlaufe der Erkrankung mannigfachen Modilicationcn unterworfen. So wird bei 
reichlicher Bildung von Blutgerinnseln im aneurysmatischen Sacke das Schwirren, 
sowie die Fluktuation minder deutlich sein oder ganz fehlen; auch die Gestalts- 
veränderung bei Druck auf das zu- und abführende Gefäss wird dann nicht 
beobachtet werden können ; das A. wird einen soliden, auf der Arterie sitzenden 
Tumor vortäuschen. Ist die Gerinnung im aneurysmatischen Sacke, wie dies die 
Hegel , eine nur partielle , so wird Verwechslung mit cystischen , dem Gefässe 
aufsitzenden Gebilden, Echinocoeeen, subacut oder chronisch entstandenen Abscessen 
um so leichter möglich sein, als auch die Pulsation bei entsprechender Verdichtung- 
der Schichten des Sackes undeutlich sein oder ganz fehlen kann. Holmes fordert 
daher mit Recht grosse Vorsicht bei beabsichtigter Eröffnung von Abscessen in 
Gegenden , wo notorisch auch A. angetroffen werden , vor Allem daher in der 
Kniebeuge, im Subclavicularraum und am Halse, wo oft centraler Druck bei der 
Untersuchung nicht angewendet werden kann (KüiaG). 

Die Differentialdiagnose zwischen A. und Abscess wird sich daher auf 
Anamnese und Krankheitsverlauf stützen ; langsam sich entwickelnde , Arterien 
aufsitzende, pulsirende Geschwülste sprechen für A. , rascher zur Entwickelung 
gelangende , fluetuirende , von verdünnter Haut bedeckte Tumoren für Abscess. 
Andererseits kann auch ein Abscess Pulsation vortäuschen, wenn er in nächster 
Nähe einer grösseren Arterie liegt. Albert gibt als Unterscheidungszeichen der 
falschen von der wahren Pulsation an, dass die Geschwulst keine Pulsation zeigt, 
wenn wir sie verschieben und von der Seite, also nicht über der Arterie unter- 
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suchen ; dass die Geschwulst bei jeder Diastole der Arterie zwar gehoben , aber 
nicht grösser wird, und dass sie keine Geräusche aufweist. Sehr schwierig wird 
die Differenzirimg , wenn eine Abscedirung der obersten Schichten des aneurys- 
matischen Sackes erfolgt , da hier selbst die Probepunetion mit feinster Nadel 
Täuschungen nicht ausschliesst. Nicht minder schwierig ist die Differentialiliagno.se 
zwischen A. und einem sehr reichliche Gefässe enthaltenden Neoplasma. Die 
rasche Entwicklung des Tumors, dessen Mitbewegung beim Schlingacte (falls der 
Tumor die Halsgegend betrifft) , das Pehlen der Pulsretardirung jenseits des 
grossen Tumors und die Anamnese — Entwickelung der weichen Geschwulst aus 
einem kleinen harten Knochen — sprechen für eine Neubildung. 

Die Unterscheidung der einzelnen Formen des A. bietet bald gar 
keine, bald unüberwindliche Schwierigkeiten. Beim spindelförmigen A. (A. füsi- 
forme) wird Compression des zufahrenden Gefässes, rascheres Verschwinden, 
Nachlass des Druckes schnellere Füllung der A. bewirken, als beim sackförmigen 
A. (A. saeeif orme), bei welchem — wegen grösserer Enge der Conununications- 
öffnung — Schwirren und Blasen deutlicher sind. Starke Geräusche finden sich 
aus demselben Grunde beim traumatischen A. (A. spurium), wo die Fluctuation 
geringer ist , als beim A. verum. Freilich sind in praxi solch typische Formen 
selten, und sind wir zur Difierentirung der häutig auftretenden Mischformen 
bemüssigt, Anamnese und Verlauf heranzuziehen. (S. a. „Knoehenaneurysma" und 
„ Aortenaneurysma " . i B u m . 

Angina. Unter A. versteht man eine entzündliche Erkrankung der Pars 
oralis des Rachens, insbesondere des Racheneinganges, die mit einer mehr öder 
weniger ausgesprochenen Behinderung des Bchlingactes einhergeht. Wir be- 
sprechen hier die A. in Folge von einfachen Catarrhen und diejenigen, die man 
geneigt ist, auf Rheumatismus zurückzuführen , ferner die A. herpetica, 
fibrinosa, lacunaris, follicularis und tonsillaris, dann die A. 
phlegmonosa, gangraenosa und erysipelatosa und schliesslich die A. 
in Folge von acuter infectiöser Phlegmone. Es werden zwar auch noch 
andere Formen mit dem Namen der A. belegt, und so wird namentlich von einer 
A. diphtheritica, syphilitica, scorbutica u. s. w. gesprochen, wir verweisen jedoch 
auf die betreffenden Capitel und beschränken uns hier diesbezüglich nur auf einige 
differentialdiagnostische Bemerkungen. 

In den meisten Fällen kommen in ätiologischer Beziehung Er- 
kältungen, plötzliche Abkühlung, beziehungsweise Uebertragung und die Einwirkung 
von Mikroorganismen, insbesondere des Staphylococcus und Streptococcus pyogenes, 
in Betracht, ferner acute Infectionskrankheiten und schliesslich chemische und ther- 
mische Einflüsse, Verbrühungen, Aetzungen, Galvanokauterisationen und Fremd- 
körper. Zu den Symptomen, welche den verschiedenen Formen der A. zukommen, 
gehört erstens eine mehr oder minder deutlich ausgesprochene Temperatur- 
Steigerung; dieselbe kann insbesondere bei den phlegmonösen Formen und der 
lacunaren A. sehr bedeutend sein und auch mit Milzschwellung einhergehen ; es 
stellen sich Frostanfälle, Mattigkeit, Abgeschlagenheit, Kopfschmerz, Durst, bei 
Kindern auch Erbrechen, epileptiforme Krämpfe u. s. w. ein. Im Allgemeinen 
hängt die Höhe des Fiebers wohl von dem Grade der Entzündung und der Tiefe 
und Ausbreitung des Processes ab, häutig jedoch steht die Schwere der Allgemein- 
erscheinungen zur geringen Intensität der localen Symptome in auffallendem Miss- 
verhältnisse. Mitunter fehlen im Beginne örtliche Beschwerden seitens des Rachens 
vollständig, so dass die Natur des Processes und die Erkrankung des Rachens, 
insbesondere bei Kindern, auch übersehen werden kann; bald jedoch stellen sich 
Schmerzen beim Sehlucken ein, die zumeist aber nicht immer beim Leer- 
schlncken geringer sind, als beim Schlucken fester Bissen, und in der Regel nach 
dem Ohr ausstrahlen, und oft sind auch die Bewegungen des Kopfes und das 
Sprechen mit Schmerz verbunden. Zu den auffallendsten Erscheinungen gehört 
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die Veränderung der Sprache, die namentlich bei den tiefgreifenden Formen 
wegen der beträchtlichen Durchfeuchtung und Auflockerung- der Schleimhaut und 
der Muskeln und wegen der Beschränkung der räumlichen Verhältnisse einen 
eigentümlich veränderten sogenannten anginösen Charakter bekommt. Wegen 
der vermehrten Secretion und theihveise auch wegen der Schwellung der Rachen- 
gebilde schlucken die Kranken fortwährend unter dem Gefühl von Stechen, 
Brennen und Wundsein, und sind die Schlingbeschwerden sehr bedeutend, so müssen 
die Kranken den Schleim und den vermehrten Speichel ausspucken oder fort- 
während vom Munde wegwischen. 

Durch Fortleitung auf die benachbarten Organe, Kehlkopf, Mittelohr und 
Nase, treten Beschwerden auch seitens dieser Organe: Heiserkeit, Husten, Räuspern, 
.Schwerhörigkeit, Ohrensausen, Schnupfen, Nasenbluten u. s. w. auf. 

Was die einzelnen Formen betrifft-, so sieht man: 

1. Bei der A. catarrhalis eine lebhafte, mehr oder weniger intensive 
RÖthung, mitunter Ecchymosen, eine besonders bei Faltenbildung in Folge von 
Würgebewegungeu deutlich wahrnehmbare Schwellung und eine veränderte 
Secretion. Anfangs ist die Schleimhaut trocken und glänzend, bald jedoch stellt 
sich reichliche Absonderung eines hellen, wässerigen oder schleimigen, Epithelien 
und Bacterien enthaltenden Secretes ein, das allmälig durch Aufnahme von zahl- 
reichen Leukocyten consistenter, sehleimig-eiterig wird und mitunter blutig tingirt 
erscheint. Das Secret überzieht namentlich die hintere Rachenwand in grösserer 
Ausdehnung, es ist im Stande, anderweitige Processe, insbesondere auch Geschwüre, 
zu verdecken, und daher muss dasselbe zur Vermeidung von diagnostischen Irr- 
thümern vorher stets entfernt werden. Der catarrhalische Process kann mit der 
Bildung von Erosionen, d.h. mit oberflächlichen Epithelabschilferungen, einher- 
gehen und gelegentlich kann es durch hauptsächliche Betheiligung der Drüsen, 
welche der Schleimhaut ein kleinhöckeriges Aussehen verleihen — A. glandu- 
laris — wenn sie später zerfallen, auch zu seichten Geschwürsbildungen kommen, 
aber tiefere Geschwüre entstehen bei der catarrhalischen Form nicht. 

Die Erscheinungen, welche von der veränderten Secretion herrühren, 
bestehen in der Regel am längsten und gehen erst zurück, wenn sich die All- 
gemeinerscheinungen und Schlingbeschwerden, die intensive Röthung und Schwellung 
bereits verloren haben. 

Bei den acuten Exanthemen treten oft catarrhalische Erscheinungen 
im Rachen auf: Bei Masern entstehen oft nebst starker Gefässinjection und 
Hämorrhagien hirsekorngrosse Höckerchen oder rothe discrete Flecke, die dann 
zumeist confluiren ; bei Blattern kommt es mitunter zur Eutwickelung von Pusteln, 
die sich durch kurzen Bestand auszeichnen, nicht selten zusammenfliessen und 
zu Ulcerationen führen, während die übrige, von Eruptionen freie Schleimhaut 
geröthet, geschwellt und reichlich mit Secret bedeckt erscheint. Gewöhnlich 
handelt es sich jedoch in den Fällen, in denen man auf die Halsaffection auf- 
merksam wird, um schwerere, zumeist phlegmonöse Formen. Sehr oft treten bei 
Syphilis anginöse Beschwerden auf, und wenn sich auch die Erscheinungen 
von Seite des Rachens nicht durch charakteristische Symptome auszeichnen, so 
bietet sich doch in den meisten Fällen ein eigenthümliches , Verdacht erregendes 
Bild dar, indem die Röthung und Schwellung, die Gaumenbögen oft ganz sym- 
metrisch auf beiden Seiten nach vorne zu eine kurze Strecke weit überschreitend, 
mit scharfen Grenzen absetzt und von der übrigen normalen oder anämischen 
Schleimhaut um so auffallender absticht. Mit Sicherheit lässt sich jedoch die 
Rachenaffection als syphilitische A. erst dann ansprechen, wenn auch anderweitige 
speeifische Erscheinungen, insbesondere maculöse und papulöse Hautsyphilide, 
nachgewiesen werden können. 

Es muss noch berücksichtigt werden, dass es auch diphtherische 
Formen gibt, die im Beginne blos unter catarrhalischen Erscheinungen auftreten 
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und keiue Belege aufweisen, bei denen sich die fibrinösen Exsudate erst nach 
einiger Zeit einstellen, so dass es sieb empfiehlt, die Diagnose in den ersten 
Stunden vorsichtshalber noch in suspenso zu lassen, namentlich wenn Diphtherie- 
epidemien herrschen, abgeseben davon, dass auch einfache eatarrhaliflohe Formen 
durch eine im weiteren Verlaufe stattgefundene Infection in Diphtherie über- 
gehen können. 

2. Die /. rheumatica kann man als eine catarrhalische A. ansehen, die 
aber besonders dadurch ausgezeichnet ist, dass sie sich oft mit Gelenkschmerzen 
einleitet und mit einem Gefühl von Starrheit des Gaumens einhergeht, welches sich 
besonders beim Sprechen und Schlucken fühlbar macht; oft ist jedoch bei dieser 
A. das Schlucken fester Bissen weniger schmerzhaft als das Speichelschlucken. 
Die Nackcnmusculatur wird steif und schmerzhaft, und in dem Masse, als sich die 
Gelenksaffection entwickelt, lassen die localen Symptome im Halse schon nach 
1 — 2 Tagen oft plötzlich nach. 

3. Die A. fibrinosa, die zu den selteneren Erkrankungen gehört, besteht 
in einer, zumeist auf den Tonsillen auftretenden Entzündung, bei der sich ein 
fibrinöser oder fibrinös-eiteriger, aus Fibrin, weissen Blutkörperchen, Epithel und 
einer grossen Anzahl von Mikroorganismen bestehender Belag bildet, der das Epithel 
durchsetzt, bei spontaner Ablösung keine Geschwiirsbilduug zurücklässt und leicht 
ohne Verletzung der Schleimhaut abgelöst werden kann. 

Die Affection stellt eine gesteigerte, oder vielmehr eine durch unbekannte 
Einflüsse modificirte catarrhalische Entzündung dar und unterscheidet sich von 
der Diphtherie, mit der eine Verwechslung bei Berücksichtigung des objectiven 
Befundes leicht möglich ist, abgesehen von den geringen Allgemeinerscheinungen 
und dem verschiedenen klinischen Verlaufe, dadurch, dass sie nicht infectiös ist, 
dass Diphtheriebacillen fehlen und dass keine Folgeerscheinungen, d. h. keine 
Lahmungen auftreten. 

4. Die A. herpetica geht unter Bildung von Stecknadelkopf- bis linsen- 
grossen Epithelabhebuugeu , zerstreut oder in Gruppen auftretenden weisslichen 
und durchsichtigen, später gelblich durchscheinenden Bläschen einher, die ihren 
Sitz namentlich am Gaumensegel, den Gaumeubögen, an der Uvula und zuweilen 
auch an der hinteren Rachenwand haben, in der Regel halbseitig auftreten und 
sich oft mit einer analogen Eruption an der äusseren Haut l'ombiniren. Die localen 
Erscheinungen treten oft erst auf, nachdem heftige Schmerzen, häufig von neural- 
gischem Charakter, mehrere Stunden und mitunter 1 — 2 Tage lang voraus°-e"-an«-en 
waren. Die Bläschen haben einen schmalen Entzündungshof und bersten sehr 3 rasch, 
so dass ein unebener und gerötheter, oft mit grauem oder graugelblichein Belag 
bedeckter Grund, jedoch kein Geschwür (B. Fhänkel, Lewin, Lublixski) zum 
Vorschein kommt. Nach acht Tagen etwa ist der Process abgeheilt und die Er- 
scheinungen verschwinden, wenn es nicht — was oft vorkommt — zu Nach- 
schüben kommt. 

Wegen des Vorhandenseins von Bläschen und der analogen Eruption an 
der äusseren Haut, des discreten Auftretens derselben, des Aufschiessens neuer 
Bläschen in der Nachbarschaft, des häufigen Beschränktbleibens auf eine Seite und 
der geringen Reactionserschcinungen ist eine Verwechslung mit anderen Processen 
nicht gut möglich. Die Pemphigusb lasen sind grösser; man bekommt diese 
Krankheit allerdings im Stadium der Blasenbildung nur selten zu Gesicht, aber 
die grossen grauen oder grauweissen Membranen, nach deren Abstossung scharf 
begrenzte, bellrothe oder mit gelbem Belag bedeckte oberflächliche Geschwüre 
zum Vorschein kommen, ferner der oft chronische Verlauf und der geringe Ileiltrieb 
charakterisiren den Pemphigus zur Genüge. Von der Diphtherie ist die Unter- 
scheidung wegen der Bläschencruption, des discreten Auftretens und der Beringen 
entzündlichen Erscheinungen — auch abgesehen von dem ganz verschiedenen Ver- 
laufe — ebenfalls leicht möglich. 
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Auch mit Aphthen kann die herpetische A. nicht leicht verwechselt 
werden; die Aphthen halten zwar auch einen schmalen entzündlichen Hof, aber 
es fohlen Bläschen sowohl als auch Allgemeinerscheinungen (Fieber). Ebenso 
leiden Bläschen auch beim Soor, der zumeist bei Kindern, bei Erwachsenen 
jede ich äusserst selten und in der Kegel nur im Verlaufe von schweren Krank- 
heiten vorkommt und in Form von dünnen, bläulich durchscheinenden, reift 
ähnlichen., discreten, später weiSSgrau werdenden Flecken auftritt. Werden die 
weissen Beläge entfernt, so kommt die geröthete und erodirte Schleimhaut zum 
Vorschein, die sich rasch wieder mit Pilzrasen bedeckt; jeder Zweifel über das 
Vorhandensein des Soor kann jedoch durch die mikroskopische Untersuchung und 
den Befund des Oidium albicans behoben werden (s. „Soor"). Von A et z Schorfen 
(Galvanokaustik, Argent. nitr., Chrom- und Trichloress ig säure) unterscheidet siel» 
der Herpes, abgesehen von den durch die Anamnese gewonnenen Daten, durch das 
Vorhandensein von Allgemeinerscheinungen , obwohl auch artificielle fibrinöse Ex- 
sudationen mit Fieber einhergehen können ; nur dass dann die localen Entzündungs- 
erscheinungen , die Röthung und Schwellung viel intensiver auftreten als beim 
Herpes. Ebenso sind auch bei der Einwirkung von Säuren und Alkalien die 
localen .Symptome viel intensiver, es kommt dabei zumeist zu einer tiefgehenden 
Schleimhautentzündung, und die Diagnose kann oft auch schon aus der Verfärbung- 
allein gestellt werden (Schwefelsäure — grauschwarz; Salpetersäure — gelb; 
Carbolsäure — weiss ; Alkalien - — braun). Schliesslich erwähnen wir noch die 
Pharyngomykosis benigna, mit der eine Verwechslung wegen der zumeist 
am Zungengrunde und an den Gaumenbögen, seltener an der hinteren Rachen- 
wand auftretenden, weisslichgelben, hirse- bis hanfkorngrossen festhaftenden horn- 
artigen Erhabenheiten und der sich mit Jod blau färbenden Leptothrixfäden ebenfalls 
leicht vermieden werden kann. 

5. Die A. lacunaris stellt einen Entzünduugsprocess dar, der sich auf 
den Mandeln etablirt und blos den Schleimhautüberzug derselben an der freien 
Oberfläche sowohl, als auch in den Ausstiüpangen derselben, den Lacunen, befällt. 
Es ist Röthung und Schwellung vorhanden, und es treten als besondere Kenn- 
zeichen gelbliehweisse Flecke auf, die hauptsächlich aus Eiter, Epithelien und 
Batterien bestehen und von den Lacunen herrühren ; das durch die Entzündung 
gesetzte schleimig-eiterige Secret tritt, wenn es die Höhle erfüllt hat, durch die 
Oeflhungen an die Oberfläche und bildet da kleine Tröpfchen, die in Folge ihrer 
Schwere nach unten fliessen und mit anderen Tröpfchen confluiren (B. Frankel). 
flach wenigen Tagen verschwinden die Flecke vollständig , wenn sich nicht, wie 
dies zuweilen vorkommt, Diphtherie anschliesst. 

6. Die A. follicularis besteht in einer Entzündung der Follikel an der Ober- 
fläche der Mandeln und stellt gleichsam eine glanduläre, auf die Tonsillen beschränkte 
A. dar. Sie kennzeichnet sich durch starke Schwellung und Röthung und durch 
das Erscheinen von discreten gelblichen oder gelblichweissen Flecken, nach deren 
Abstossung seichte Geschwürchen zum Vorschein kommen, die unter Narben- 
bildung heilen. Auch diese Flecke bestehen mitunter aus Fibrin (Schech), fliessen 
gelegentlich zusammen und bilden grössere zusammenhängende Membranen, die 
thatsächlich Uebergänge in Diphtherie bilden können. 

Hervorgehoben muss werden, dass man sich in diesen Fällen, namentlich 
wenn die Mandeln sehr vergrössert sind, stets des Kehlkopfspiegels bedienen muss, 
um die hintere Fache und insbesondere auch den tiefer liegenden Theil derselben 
besichtigen zu können, hauptsächlich auch aus dem Grunde, weil man insbesondere 
bei Kindern wegen der leichter eintretenden Stenosirung des Larynx über die 
eventuelle Betheiligung desselben an der Entzündung im Klaren sein muss. 

Am wichtigsten ist die Unterscheidung der genannten beiden Formen, der 
A. lacunaris und follicularis, von der Diphtherie, mit der sie am ehesten ver- 
wechselt werden können (Temperatursteigerung, Störung des Allgemeinbefindens 
und Driisenschwellungen); aber das zähe, dickflüssige Secret bei der A. lacunaris 
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und die bei der A. follicularis discret auftretenden gelblichen, breiigen und leicht 
abhebbaren Massen, die, wie das Secret der vorigen, hauptsachlich aus Epithel 
und Eiter bestehen, auf die Tonsillen beschränkt bleiben, sich rasch abstossen, 
Geschwürchen zurücklassen und sich nicht regeneriren, kennzeichnen diese Formen 
in der Regel zur Genüge der Diphtherie gegenüber. Entstellen jedoch, was mit- 
unter vorkommt, zusammenhängende weisse Membranen und besteht ihre Oberfläche 
aus Fibrin, so wird die Unterscheidung von der Diphtherie oft schwer, namentlich 
auch aus dem Grunde, weil thatsächlich solche Uebergänge stattlinden ; der weitere 
Verlauf gibt jedoch auch in diesen Fällen sicheren Aufschluss. 

7. Bei der A. tonsillaris, die in einer Entzündung des Mandelparenchyms 
besteht , wobei jedoch selten sämmtliche Follikel vereitern , ist die Besichtigung 
oft schwer, da das Oeffnen des Mundes Schmerzen verursacht; am Kieferwiukel 
sind schmerzhafte Lymphdriisenschwellungen vorhanden, welche auch die freien 
Bewegungen des Kopfes hindern und den Kranken oft veranlassen, den Kopf 
nach der erkrankten Seite hinüber zu neigen. Häutig ist ein unerträglicher Foctor 
ex ore vorhanden, die Zunge erscheint dick belegt und mit Schleim oder einem 
trüben, mitunter blutig gestreiften, übelriechenden Speichel bedeckt. Die Tonsillen, 
die ebenfalls in einen zähen , graugelben Schleim eingehüllt sind , erscheinen 
geröthet, vergrössert und an der Oberfläche oft mit einzelnen in Vereiterung be- 
griffenen Follikeln versehen ; sie springen oft, namentlich wen» sie schon an und 
für sich hypertrophirt sind, über die Mittellinie des Körpers vor und drängen die 
Gaumenbögen nach vorne, beziehungsweise hinten, auseinander, die Uvula erscheint 
nach der anderen Seite hinüber gedrängt , und sind beide Tonsillen von dem 
Process befallen, berühren sie sich gegenseitig und legen sie sich an die hintere 
Bachenwand vollständig an, so wird die Verengerung des Bachens eine sehr be- 
deutende, so dass auch Suffocation eintreten kann. Nach einigen Tagen können 
die Exsudate resorbirt werden und der ganze Process geht zurück oder es kommt 
zu eiteriger Schmelzung, zuweilen auch zu deutlichen Fluctuationserscheinimgen 
und zu einer Steigerung der subjectiven und objectiven Symptome und, indem der 
Abscess unvernmthet aufbricht, wobei häufig ein höchst übelriechender Eiter entleert 
wird, lassen die Erscheinungen plötzlich nach. Der Process kann nach etwa acht 
Tagen abgelaufen sein oder die Abscesswand schliesst sich wieder, die Höhle füllt 
sich mit Eiter und es kommt zu einer Wiederholung der Erscheinungen, bis sich 
der Eiter neuerdings entleert. 

Es muss noch berücksichtigt werden, dass im Beginne die Entscheidung 
schwer sein kann, ob es sich um eine einfache Tonsillitis oder um eine scarlati- 
nöse A. handelt, wenn auch das Vorhandensein einer Epidemie als diagnostisches 
Symptom verwerthet werden kann und der weitere Verlauf auch in kürzester Zeit 
stets Klarheit bringt. 

8. Bei der A. phlegmonosa handelt es sich um eine Entzündung nicht 
nur der Mucosa, sondern auch der Submucosa; der Process befällt mit Vorliebe 
das Gaumensegel , die Gaumenbögen und das lockere Bindegewebslager in der 
Umgebung der Tonsillen, wobei allerdings oft auch das Parenchym der Tonsille 
selbst entzündet erscheint , ebenso , wie sich die parenchymatöse Tonsillitis fast 
immer mit einer mein - oder minder ausgesprochenen, mitunter allerdings nur sehr 
geringen peritonsillären Entzündung combiuirt. Das Oeft'nen des Mundes ist schwierig 
und schmerzhaft, die Kranken halten den Unterkiefer wegen der Spannung der 
inßltrirten Weichtheile in der Nähe des Ligam. pterygo-maxillare , der Fascia 
bueco-pharyngea in der Mittelstellung zwischen Ad- und Abductii >n und weisen am 
Halse aussen, in der Nähe des Kieferwinkels, schmerzhafte Drüseusehwellungen 
auf; die Zunge und der Rachen sind mit zähem, übelriechendem Schleim bedeckt 
und die betroffenen Stellen erscheinen sehr bedeutend geschwellt, die Schleimhaut 
straff gespannt, intensiv geröthet, tief dunkelroth und bei Traumen in Folge von 
Blutaustritten Hvid verfärbt. 
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Durch die phlegmonöse Entzündung der Gaumenbögen, insbesondere des 
peritonsillären Gewebes , kann der Isthmus faueium derart verengt werden , dass 
nicht nur die Mundathmung behindert wird, sondern dass durch Fortleitung der 
Entzündung und Oedem der aryepiglottischeu Falten, namentlich bei Kindern, auch 
Suffocationsgefa.hr eintreten kann; die Uvula ist dunkelroth, hochgradig verdickt, 
verbreitert, oft derart ödematös geschwellt , dass sie einen röthlichgelben , durch- 
scheinenden, einem Schleimpolypen ähnlichen, oft kleinfingerdicken Zapfen bildet, 
der einen grossen Theil der hinteren Rachenwand verdeckt und nicht selten bis 
zur Epiglottis herabreicht. Tritt keine Resorption der Exsudate ein, so nehmen 
die subjectiven Beschwerden, namentlich die Schmerzen und Schlingbeschwerden, 
immer mehr zu, die Schwellung erreicht namentlich an den vorderen Gaumen- 
bögen wegen des reichlieh vorhandenen lockeren submucösen Gewebes einen 
beträchtlichen Grad und es kommt zu eiteriger Schmelzung, zur Bildung eines 
Abscesses. Die Stelle, wo sich der Eiter in den vorderen Gaumenbögen an- 
sammelt, wird oft rosenroth und sticht dann lebhaft von der dunkelrothen 
Umgebung ab. Der Sitz des Abscesses kann mitunter nur schwer oder gar nicht 
ausfindig gemacht werden, aber es gelingt oft, die Fluctuation durch Auflegen 
eines Fingers an die betreffende Stelle und der Finger der anderen Hand aussen 
am Kieferwinkel nachzuweisen (Stork). Der peritonsilläre Abscess hat seinen Sitz 
am öftesten im Spatiuni pharyngo-maxillare — zwischen Tonsille, M. pterygoid. 
int. und den vorderen und hinteren Gaumenbögen — (Chiari) und bricht oft 
spontan durch den vorderen Gaumenbogen durch, worauf plötzlicher Nachlass 
der subjectiven Beschwerden und rasch auch Abschwellung der Weichtheile erfolgt. 

Gewöhnlich bricht der oft sehr übelriechende Eiter in die Rachenhöhle 
durch , mitunter jedoch bahnt er sich den Weg zwischen den Constrictoren des 
Rachens zur Wirbelsäule, manchesmal nach unten in die aryepiglottischen Falten, 
um sich dann in den Kehlkopf oder iü die Luftröhre zu entleeren und in seltenen 
Fällen auch zu den seitlich gelegenen Gebilden des Halses, namentlich zur Carotis, 
so dass sie arrodirt werden kann. 

Mitunter schliesst sich an die A. tonsillaris und phlegmonosa Gangrän an : 

9. Bei der A. gangraenosa, die sich oft nach Diphtherie , Scharlach, 
Typhus u. s. w. einstellt, aber auch primär auftritt, deutet sich die gangränöse 
Stelle durch eine grauschwärzliche Verfärbung an, und indem sich häufig Brand- 
blasen bilden, die einen jauchigen, missfarbigen, sehr übelriechenden Inhalt 
entleeren, tritt oft unter Collapstemperaturen Zerfall der betroffenen Stelle, Aus- 
stossung blutiger, schwarzbrauner Gewebsfetzen und in Folge von Pyämie unter 
Coma und Sopor der letale Ausgang ein. 

10. Die acute infeeiiöse Phlegmone (Senator) besteht in einer diffusen 
eiterigen Infiltration der tieferen Schleimhautschichten und des peripharyngealen 
Bindegewebes mit Üebergreifen auf den Kehlkopf und die Drüsen uud seeundär 
auch auf andere Organe. Sie steht vielleicht auch mit dem Erysipel in Zusammen- 
hang (Virchow, Gutmann, Samter, Semon) und entwickelt sich ohne vorherige 
Verletzung oder Erkrankung der Schleimhaut (Senator), doch kann auch die 
Möglichkeit einer Verletzung und das Hineingelangen von putriden Partikelchen 
angenommen werden (Chiari). 

Unter angiuösen Beschwerden, Schmerzen, Schlingbeschwerden u. s. w., 
die mit massiger Temperatursteigerung einhergehen, tritt Röthung, Schwellung, 
eiteriger Zerfall der tieferen Schichten , ferner frühzeitig Athemnoth , Heiserkeit, 
Benommenheit des Sensoriums und Tod durch llerzparalyse ein. — Durch das 
geringe Fieber (M. Schmidt) unterscheidet sicli diese seltene Erkrankung von der 

11. A. erysipelatosa; bei derselben ist das Oeffnen des Mundes wegen 
der geschwellten Lymphdrüsen ebenfalls schmerzhaft und die Schleimhaut erscheint 
entweder sehr geröthet und verdickt, phlegmonös entzündet und ödematös oder 
mit ausgesprochenen Blasen besetzt; sind diese geborsten, so wird die Mucosa 
blossgelcgt und das Epithel bildet flottirende Fetzen. Oft tritt deutliches Wandern 



ANGINA. — ANGINA LUDOVICI. 



137 



hinzu, der Process übergreift auf den. Kehlkopfeingang, so dass Suffocationsgefahr 
eintreten kann, und mitunter kommt es zu Gangrän. Gewöhnlich handelt es sich 
um ein secundär von der äusseren Haut auf den Rachen fortgeleitetes Erysipel, 
und nur in selteneren Fällen folgt das Hauterysipel, mitunter vermittelst der Nase 
(Wells), erst nach. 

Ist ein Erysipel der äusseren Haut vorhanden, und kann man Blasen- 
bildung und ein Wandern des Processes constatiren , so ist die Diagnose leicht ; 
mitunter kann jedoch der erysipelatöse Charakter einer vorliegenden phlegmonösen 
Entzündung nur aus dem Vorhandensein des PEHLElSEN'sehen Streptococcus er- 
kannt werden. K6thi. 

Angina LudOVici. Mit dem Namen A. L. bezeichnet man eine diffuse, 
phlegmonöse Entzündung, die am Mundhöhlenboden und in der oberen Halsgegend 
ihren Sitz hat und sich zumeist innerhalb des Fascienraumes entwickelt, in welchen 
die Submaxillardrüse eingeschlossen ist. Sie entsteht am häufigsten nach acuten 
Infectionskrankheiten, insbesondere nach Diphtherie, Typhus und Scharlach, durch 
die Einwirkung von Mikroorganismen (Staphylococcus und Streptococcus), welche 
durch geringfügige Verletzungen und erodirte Stellen der Schleimhaut am Mund- 
höhlenboden einwandern , und nimmt ihren Ausgang vielleicht von den innerhalb 
des Fascienraumes zwischen den Speicheldrüsenläppchen vorhandenen Lymphdrüsen. 

Die Symptome sind im Beginne mitunter ganz geringfügige ; es ist zumeist 
nur unbedeutende Temperatursteigerung und geringe Sehmerzhaftigkeit vorhanden 
und der Process kann sogar übersehen werden, wenn sich auch zumeist ein Gefühl 
von Spannung beim Oeffnen des Mundes bemerkbar macht; allmälig stellt sich 
jedoch auf einer, selten auf beiden Seiten zugleich, in der Kühe des Unterkiefer- 
winkels nach innen und vorne von demselben eine harte Infiltration ein, die sich 
zuweilen nacli und nach zurückbildet, in der Regel aber an Grösse und Härte 
weiter zunimmt. Die Schwellung zeichnet sich durch ausserordentliche Härte aus 
und diese rührt von der prallen Infiltration des Bindegewebes hinter der Fascie 
in dem Räume zwischen Kiefer, Zungenbein , Mylohyoideus und Sehne des Diga- 
stricus her (W. Roser). Das harte Infiltrat erreicht und überschreitet die Mittellinie, 
es macht sich auch innen an der Seite der Zunge bemerkbar und wird immer 
schmerzhafter, die Temperatursteigerung bedeutender, die Haut ödematös, die 
Bewegungen der Zunge schwerfällig und das Sprechen , Kauen und Schlucken 
immer schwieriger. Die Luftröhre wird comprimirt , die Athmung hauptsächlich 
auch wegeu der collateralen Schwellung und des sich auf den Kehlkopfeingang 
fortleitenden Oedems behindert, und nicht selten kommt es durch die Gompression 
der Gefässe zu Stauungserscheinungen im Gehirn, Kopfschmerz, Eingenommensein, 
Convulsionen etc. Unter weiterer Steigerung der Erscheinungen wird die Haut an 
jener Stelle, wo sich zuerst das harte Infiltrat bemerkbar machte, roth und weich, 
die Stelle zeigt Fluctuation, es kommt zu einer diffusen Neerose der Gewebe, die 
durch die starke Spannung begünstigt wird, und bricht der Abscess auf, so wird 
eine übelriechende, necrotische Gewebsfetzen enthaltende, mitunter in Folge von 
einer in den Abscess hinein stattgefundenen Hämorrhagie , mit Blut vermischte 
Jauche entleert. — Die Erscheinungen der entzündlichen Schwellung gehen dann 
zurück oder es kommt unter den Symptomen von Pyämie und Septicämie zu 
letalem Ausgange. 

In differentialdiagnostischer Beziehung ist zu erwähnen, dass eine Ver- 
wechslung mit einem chronischen Abscess wegen der intensiven entzündlichen 
Erscheinungen nicht gut möglich ist, ebensowenig mit einer Periostitis, da die 
harte Infiltration diffus ausgebreitet ist, ihrem Sitze nach der Unterkieferdrüse 
entspricht und namentlich im Beginne mehr oder weniger am Kiefer verschoben 
werden kann. Ein Lymphdrüsenabscess verbreitet sich nicht leicht nach 
dem Mundhöhlenboden hin und die Infiltration der Zunge und des submueösen 
Bindegewebes neben derselben ist nie so stark, wie bei der A. L. — Auch von der 
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Aktinoinykose unterscheidet sich die A. L. durch starke collaterale Oedeme, nach 
stattgefundener Eröffnung durch den zersetzten Eiter, den intensiven Geruch und 
insbesondere durch den mikroskopischen Befund (Abwesenheit des Strahlenpilzes). 

Rdthj. 

Angina pectoris (Stenocardie). Mit diesem Namen bezeichnet man 
spontan auftretende Anfälle, die sich vor Allem durch abnorme Sensationen in 
der Sternal- oder Herzgegend charakterisiren. Die Sensationen wechseln in ver- 
schiedenfachster Weise. Bald bestehen dieselben nur in einem Gefühle von Be- 
klemmung, das örtlich begrenzt ist, bald ist es ein lebhafter Schmerz, der nach 
verschiedenen Richtungen ausstrahlt. Am allerliäufigsten ist es die linke Schulter 
und der linke Arm, gegen welche die Ausstrahlung erfolgt. Man beobachtet aber 
nicht selten auch Ausstrahlungen in den rechten Arm, oder auch zugleich in beide. 
Auch gegen den Hals und den Unterkiefer findet eine solche statt. Seltener sind 
Ausstrahlungen gegen die unteren Extremitäten. 

Der Sternalschmerz wird iu der Regel von Beklemmuugsge fühlen begleitet, 
die sich bis zu Angstgefühlen, selbst zu Todesangst steigern. Verbunden mit diesem 
Angstgefühl ist sehr häufig das Auftreten von Schweiss im Gesicht und an der 
Stirne. Die ausstrahlenden Schmerzen sind von verschiedenen Sensationen begleitet. 
Dieselben sind zumeist sensorischer Natur, wie Gefühl von Taubheit, Kriebcln, 
das bis an die Fingerspitzen hinabzieht. Mitunter klagen die Patienten über das Gefühl 
von Kälte oder Wärme (ich kenne einen Fall, wo angegeben wurde, dass die 
unteren Extremitäten wie mit heissem Wasser übergössen werden) oder über das 
Gefühl von vorübergehender Muskelschwäche. Während des Anfalles werden mit- 
unter, aber nicht immer, Herzerscheinungen subjectiver und ohjectiver Natur beob- 
achtet. Zu den ersteren gehört das Herzklopfen, zu den letzteren Beschleunigung, 
Verlangsamung, Arhythmie des Herzschlages und eine Veränderung der Herzarbeit, 
die von cardialem Asthma gefolgt wird (s. „Asthma cardiale"). 

Herzklopfen mit Beschleunigung der Herzaction begleitet manchmal den 
Anfall, kann aber auch demselben vorhergehen. 

Arhythmie und Verlangsamung der Herzaction werden als Begleiterschei- 
nungen des Anfalles beobachtet. 

Das Verhalten des Blutdruckes, respective der Pulsspannung während des 
Anfalles ist verschieden. Manchmal steigt unmittelbar im Beginne derselben die 
Spannung — diesbezüglich verfüge ich über du-ecte Beobachtungen, in denen ich 
ein Steigen des Blutdruckes durch sphygmomanometrische Messuug nachweisen 
kunnte — , es liegen aber auch zahlreiche Beobachtungen vor, die ein Schwächer- 
werdeu des Pulses, also eine niedrigere Pulsspannung constatireu. Auf diesem 
Wechsel in dem Verhalten der Pulsspannung beruhen die widersprechenden 
Ansichten über die Art und Weise, wie sich das Herz während des Anfalles ver- 
hält. Während der alten Ansicht von Heberdex folgend, Manche eine verstärkte 
Herzaction (Herzkrampf) als charakteristisch für den Aufall ansehen, erblicken 
Andere, sich an die Ansicht von PAKET anlehnend, in der Herzsclnväche das 
wesentlichste Moment desselben. 

Meiner Meinung nach ist diese Frage nicht spruchreif, weil gründliche 
Untersuchungen, respective Messungen des Blutdruckes während des Anfalles von 
A. p. nicht vorliegen, und die blosse Digitaluntersuchung des Pulses, ja selbst 
das Sphygmograinm hierüber keine verlässliche Auskunft ertheilt. Meiner Auflassung 
nach hat man sich vorzustellen, dass das Wesentliche des Anfalles in einer Neu- 
ralgie zu suchen sei. Da anatomische Veränderungen (Neuritis) im Plexus cardiacus 
(Peter, Laxcereaux) nachgewiesen Avurden, so kann man diesen letzten vorläufig 
als Sitz der betrettenden Neuralgie ansehen, wobei zu berücksichtigen ist, dass 
die der A. p. zu Grunde liegende Neuralgie auch ohne nachweisliche anatomische 
Veränderung auftreten kann. 

Für den neuralgischen Charakter sprechen übrigens die ausstrahlenden 
Schmerzen und Sensationen. Zu den Ausstrahlungsgebieten gehört allem Anscheine 
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nacli das Herz, respeetive die Herznerven. Die Ausstrahlungserscheinungen, soweit 
sie durch die Erregungen von sensiblen Haut- oder Muskelnerven, oder von vaso- 
motorischen Nerven bedingt werden, sind der Deutung leicht zugänglich. Weit 
schwieriger ist die Deutung der Ausstrahlungserschemungen, die das Herz selbst 
betreffen. Diese werden selbstverständlich verschieden ausfallen, je nach den Bahnen, 
in welchen die Ausstrahlung folgt und je nach der Beschaffenheit der nervösen 
und musculösen Gebilde des Herzens. An der Hand dieser allgemeinen Vorstellung 
erscheint es leicht erklärlich, dass das Verhalten des Herzens ein sehr wechselndes 
ist, und dass mit diesem wechselnden Verhalten auch ein Wechsel jener Erschei- 
nungen verbunden ist, die indirect vom Herzen abhängen. Auf Grund dieser auf 
Erfahrung gestützten Auffassungsweise stelle ich der bisherigen Eintheilung der 
A. p. in zwei Formen, d. i. in eine wirkliche, d. i. schwere Form von A. p. und 
eine leichte Form, die Pseudoangina, eine andere entgegen, d. i. die A. pec- 
toris, die mit schweren Re a cti onser scheinungen von Seite des 
Herzens und eine solche, die mit leichten Reac tions erschein u Il- 
gen von Seite des Herzens und auch ohne dieselben einhergeht. 

Da die schweren Reactionserscheinungen von Seite des Herzens, wie man 
annehmen darf, auf einer Erkrankung desselben beruhen, uud die leichten Reac- 
tionserscheinungen wohl darauf zurückzuführen sind, dass das betreffende Herz 
noch gesund ist, so kann man auch von einer A. pectoris mit krankem und einer 
solchen mit gesundem Herzen sprechen. Zu letzterer gehört auch die A. p. vaso- 
motoria (Nothnagel). 

Die A. p., die mit Herzerkrankungen combinirt ist, entspricht der eigent- 
lichen, schweren A. p., während diejenige, bei der Herzerkrankungen fehlen, der 
Pseudoangina pectoris gleichkommt. 

Die von mir vorgeschlagene Eintheilung scheint mir deshalb die natür- 
lichere, weil sie an der Neuralgie als oberstem Eintheilungsprincip 
festhält und zwei Vorgänge, die ihrem innersten Wesen nach einander gleich 
sind, nicht künstlich von einander trennt. 

Die A. p. combinirt sich am häufigsten mit der Arteriosclerose und der 
mit ihr einhergehenden Erkrankung des Herzens. Die schwersten Formen der 
A. p. finden sich da, wo die Art. coronariae c.ordis von dem sclerotischeu Processe 
ergriffen sind. 

Je nach der Reactionsweise des Herzens kann es hier blos zur allgemeinen 
Herzschwäche oder zu uberwiegender Schwäche des linken Herzens kommen. In 
letzterem Falle wird die A. p. von cardialem Asthma, selbst von Lungen- 
ödem begleitet sein. Als eine schwere Reaetion muss selbstverständlich der plötzliche 
Herztod anfgefasst werden. 

Bei der Diagnose wird man also zunächst das allgemeine Erscheinungsbild 
festzustellen haben und dann eruiren müssen, ob Merkmale vorliegen, die auf 
eine coneurrirende Herzerkrankung hindeuten. 

Bei älteren Individuen wird man namentlich zu eruiren haben, ob schon 
eine Arteriosclerose im Anzüge ist. Das gleichzeitige Bestehen einer Aortenklappen- 
insufficienz. oder einer Aortenstenose, oder gar eines Aneurysma, wird die betreffende 
Diagnose wesentlich erleichtern. Je nach der Schwere der Anfalle und der Reac- 
tionsweise des Herzens wird man eine Sclerosirung der Art. coronariae cordis ver- 
muthen dürfen. 

Bei denjenigen Formen, welche die Arthritis begleiten, scheint auch Arterio- 
sclerose mit im Spiel zu sein. 

Als ein das Auftreten der A. p. begünstigendes Moment ist der 
Nicotinmissbrauch, respeetive die Nicotinintoxication anzusehen, denn es darf als 
sicher hingestellt werden, dass das Nicotin die Reactionsweise des Herzens in schäd- 
licher Weise beeiuflusst, jedenfalls die des kranken, wahrscheinlich aber auch die 
des gesunden. Hieraus geht hervor, dass man dem Nicotin als ätiologischem Moment 
bei der Diagnose seine Aufmerksamkeit zuwenden muss. 
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Ausser jenen Momenten, welche die Reactionsweise des Herzens beein- 
flussen, wird man bei der Diagnose auf jene Rücksicht nehmen, welche als Er- 
reger der Neuralgie selbst anzusehen sind. Hiezu gehören ursprünglich nervöse 
Disposition, Hysterie, Tabes. Eine wichtige Rolle scheinen hier reflectorische Reize, 
namentlich diejenigen, die durch Erkrankung der Unterleibsorgane erzeugt werden' 
zu spielen. 

All die Momente, welche als Erreger der Neuralgie selbst in Betracht 
kommen, wird man selbstverständlich bei jenen Fällen in Betracht zu ziehen haben, 
wo die Jugend des Patienten, die Untersuchung des Pulses und des Herzens, der 
Mangel von Dyspnoe etc. das Mitbestehen einer Herzerkrankung ausschliessen 
lassen, da, wo man die Diagnose A. p. ohne Herzerkrankung, d. i. mit leichter 
oder ausbleibender Reaction des Herzens, oder, um mich der früheren Ausdrucks- 
weise zu bedienen, wo man die Diagnose „Pseudoangina pectoris" machen kann. 

- v. Bäsch. 

AngiOm, s. Neubildungen. 

Angioneurosen. Unter den mit zeitweise auftretenden paretischen 
Zuständen des Gefässapparates hervortretenden A. zeigen sich bei der Erythro- 
melalgie anfallsweisc Pulsiren, Rothe uud Schwellung der Haut, mit bald' mehr 
juckenden, bald mehr schmerzhaften Parästhesien an den befallenen Extremitäten 
insbesondere lebhaft an den Fingern, der Hohlhand und den Zehen. Es kann 
auch die Hautdecke des Stammes und des Gesichtes mit in Wärmeempiinduuo-, 
Jucken, Röthung einbezogen sein. Im Gegensatze zu dieser, anfallsweise nur mit 
Rothe und Schwellung einhergehenden Form tritt bei anderen, insbesondere im 
Chmactenum vorkommenden Formen vor dem Eintritt von Wärmeempfindung ein 
Gefühl von Kälte der Haut ein, und unter dem Einbruch der Rothe und Wirme 
oder später bricht öfter Schwciss aus. Diese Form zeigt meist als vorwiegend ge- 
röthet das Gesicht und geht oft mit Cardiopalmus und präcordialen Parästhesien 
einher. Als eine blos aus kosmetischen Rücksichten geklagte Form ist die anfalls- 
weise Röthung eines oder beider Nasenflügel zu nennen, die meist bei anämischen 
Personen, vielleicht vorbereitet durch früher überstandene schwere Winterkälte 
bei mangelndem Schutze des Gesichtes, bald nur nach grossen Mahlzeiten, bald 
nur nach gewissen Nahrungsmitteln, Kallee, Wein, oder nach Gemüthserregungeii 
hervortritt. Alle die genannten, insbesondere eine ganz besonders peinliche Form 
mit öfter seit der Jugend herstammenden Anfällen von an manchen Tagen auf- 
tretendem, nahezu fortwährendem Gefühl von Hitze im Kopf, Pulsiren der Schläfen 
oder Hämmern der Tulse an Schläfe, beiden Carotiden, oft auch Radiales, manchmal 
einzelner Intercostalarterien combiniren sich öfter mit einzelnen Symptomen des 
Bildes von Mb. Basedowii, insbesondere Pulsfrequenz von 90 oder " darüber, sehr 
häufig mit Cardiopalmus, Angst, Furcht vor Gehirnschlag oder Herzschlag, oder 
der Angst, dem Wahnsinn zu verfallen. In einzelnen Fällen findet man bei Hyste- 
rischen congestive Zustände mit greller Rothe des Gesichtes und absinkendem 
Blutdruck und., nachfolgender oder zugleich einbrechender Schwäche oder Ohn- 
macht. Als flüchtige^ fleckenförmige Röthung und nachfolgende ödematöse Durch- 
tränkung der Haut findet sich eine Störung der Hautgefässiunervation, nicht selten 
um die Zeit der Menses oder vor oder nach denselben, bei manchen neuropathischen 
Mädchen und Frauen. 

Als Combination von vasomotorischen und trophischen Störungen 
findet sich als RAYXAUü'sche Erkrankung dauernd, meist an den Fingern und 
Zehen, Sclerodermie, eine derbe, wie durch Schwielen diffus hart sich anfühlende 
Haut, an der anfallsweise an einzelnen Stellen, meist an den Endphalangen, seltener 
an anderen Stellen, z. B. der Nasenspitze, selbst am Thorax, zuerst grelle Rothe, 
dann immer tiefere eyanotische Färbung auftritt. So weit kann immer noch der 
Anfall spurlos vorübergehen. Wenn aber z. B. die Fingerkuppe eine tief schwarz- 
blaue Färbung annimmt, dann muss man besorgen, dass es weiter entweder blos 
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zu oberflächlicher Necrose in Form eines blasenartigen Schorfes kommt, oder auch 
zu umfänglicher Gangränescenz mit zurückbleibendem, langsam heilendem Geschwürs- 
grunde. Eine andere Form vasomotoriseh-trophischer Störungen der Haut, die 
MoitvAN'sche Erkrankung, ein ziemlich seltenes Symptom der Syriugomyelie, zeigt 
selten die Erscheinungen der R a yn a ud ' sch en Erkrankung, meist nur eine röthliche, 
schilfernde, schlecht sensible, leicht durch geringe mechanische Schädigung exul- 
cerirende Haut der Finger oder Zehen, bei Weiterschreiten selbst Necrose der 
Phalangenknochen. Hie und da finden sich auch Störungen der Hautgefässinner- 
vation neben Trophoneurosen bei Neuritis, als Herpes, Oedem oder Cyanose, 
manchmal mit Ausgang in Atrophie, Peau lisse, Glossy skin. Als vasomotorische 
Störimgen in hemiplegischer Vertheilung findet sich bei frischen Herden im 
Kopfe der Streifenhügel eine -wechselnde höhere und tiefere Temperatur der 
gelähmten Extremitäten, als Ausgang in definitive Lähmung dauernde Cyanose und 
verschieden hohe ödematöse Durchtränkuug der Haut. Als vasomotorische Störungen 
durch besondere Reize sind die bei Neuropathischen, bei Genuss meist sauer 
schmeckender Speisen, Saucen, Früchte, auftretenden streifenförmigen oder fleckigen 
Röthungen zu erwähnen, die meist an einer oder beiden Wangen auftreten, während 
in anderen Fällen eine secretorische Störung, Hyperhidrose durch gewisse Speisen 
angeregt wird. In manchen Fällen scheinen vorangegangene Erkrankungen der 
peripheren Nerven, z. B. geheilte Drucklähmung des Facialis, die erhöhte Erreg- 
barkeit der Vasodilatatoren zu veranlassen. Eine andere Uebererregbarkeit der 
cutanen Vasomotoren zeigt sich bei manchen Nervösen, vielen Hysterischen, Typhus- 
kranken u. s. f. als Taches cerebrales, als sehr langsames Auftreten und Verschwinden 
grellroth gefärbter, erhabener Streifen an der Haut nach Darüberstreifen mit einem 
harten Körper, während normal nur eine flüchtige, blasse Rothe eintritt. Weiter 
sind die bei gewissen Personen bei bestimmten Speisen, z. B. Erdbeeren, Austern etc., 
auftretenden Quaddelbildungen zu erwähnen, die auch bei Antipyrin und anderen 
Medicamenten auftreten können. Pfungen. 

AngiOSarCOm, s. Neubildungen. 

Angst. Acute Angstanfälle finden sich in höchster Steigerung im Ein- 
bruch des acuten Alkoliolismus , meist neben Tremor der Extremitäten, oft auch 
im Facialisgebiete, stets auch der Zunge neben einem verschieden hoch benommenen 
Zustande, mannigfachen Gehörs- und Gesichtshallucinationen A'on unmittelbar ein- 
brechenden Verfolgern, von heranziehenden erstickenden Dämpfen, manchmal mit 
sehr schmerzhaft bezeichneten cutanen Sensationen, als würde der Kranke mit 
glühendem Eisen versengt, mit Drähten umschnürt, gespiesst, oder durch Zangen 
gekneipt oder in Stücke gerissen. Heftige Angstzustäude finden sich auch in ähn- 
licher Höhe bei Epileptikern, am häufigsten nach Anfallen, seltener vor denselben, 
gleichfalls mit einem Grade von Desorientirnng und Benommenheit, meist mit nach- 
folgender Amnesie, endlich in Anfällen von transitorischer Tobsucht. Der er- 
schütternden Intensität solcher Anfälle nahestehend finden sich hie und da Angst- 
anfälle bei Hysterischen, mit Empfindungen der unmittelbar einbrechenden Herz- 
lähmung oder Erstickung, des Gehirnschlages u. dergl. Meist sind dieselben weit 
milder und nur von ähnlicher Höhe wie bei anämisch Nervösen. Heftige Angst- 
zustäude können auch im Verlaufe des chronischen Wahnsinns auftreten unter 
dem Einfluss von drohenden Stimmen, Geschmacks- und Geruchshalluciuationen, 
welche giftige Beimischungen der Speisen, des Wassers oder giftige Dämpfe vor- 
täuschen. Heftige Angstzustände können im Anfalle von Angina pectoris vera, 
neurotica, tabacica einbrechen, sie sind alle gepaart mit dem Gefühl eines dumpfen 
Druckes, oft auch eines Schmerzes in der Herzgegend, der nicht selten auch in das 
linke Brachialgeflecht , selbst in die Magengegend irradiirt. Aehnliche A. kann 
Anfälle von paroxysmaler Tachycardie und vou Vagusneurosen begleiten , dann 
Asthma cardiale und bronchiale. 
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Heftige A. kann aber auch durch a n a t o in i s c h e Erkrankungen 
mit schwerer Dyspnoe bei Pneumonien, Pleuritis, Lungenödem, Empyem, Pneumo- 
thorax, Pericarditis , Herzklappenfehlern , Myocarditis, Herzinfarct, acuter Ueber- 
anstrengung des Herzens auftreten. Die eigentliche nervöse Aengstliehkeit in ihren 
mannigfachen Formen kann entweder durch tatsächliche Athembeklcmraungen bei 
Hysterischen, Larynxkrampf oder Globus, oder Athembeklemmungen am Thorax, 
oder durch nervöse Herzbeklemmungen, oder durch ant.illsweise Steigerung des 
Gefässdruckes unter Pulsverlangsamung, stolpernden oder selbst aussetzenden 
Pulsen, oder unter abnormer Erschöpfbarkeit der Gefässinnervation und Gefühlen 
des Vergehens, des unmittelbar eintretenden Todes bei Bleichheit, kaltem Schweiss, 
kleinem, weichem Pulse, endlich durch starken Meteorismus, hysterische Krampf- 
zustände der Bauchmusculatur, Tympauitis in Folge von hysterischem Luftschlucken 
oder endlich durch Krampf des Zwerchfelles hervorgerufen werden. 

Eine Reihe anderer Formen beruht auf einer hypochondrischen Ver- 
stimmung, auf Grundlage welcher schon leichte präcordiale Parästhesien, sei es 
leichtes Brennen, geringer Schmerz daselbst, leichte Unregelmässigkeiten des Pulses, 
einzelne Intermittenzen, leichte Spannungen am Thorax, massiger Meteorismus, 
peinliche A. vor einem Herzleiden: leichte Schmerzen in einem lntercostalraum 
über oder unterhalb der Scapula, etwa noch einzelne Hustenstösse den Gedanken 
einer tuberculösen Lungenerkrankung ; leichte intereostale Schmerzen oder geringe 
Muskelrheumatismen am unteren Rücken oder in den Weichen den Gedanken an 
ein tödtliches Nierenleiden erwecken ; ein leichter Schmerz in der Gegend der Herz- 
grube ein Magengeschwür; eine leichte Kolik eine Bauchfellentzündung; eine 
schmerzhafte Empfindung im Rücken schon eine Rückenmarkserkrankung ; ein 
Schwindelanfall oder Ohrensausen oder Flimmern vor den Augen oder Kopfschmerz 
oder das Entfallen eines Namens oder eine momentane psychische Erschöpfung, 
etwa nach einer schlaflosen Nacht, oder dumpfer Kopfdruck u. s. f. schon die 
Furcht vor einem beginnenden schweren Gehirnleiden, meist der progressiven Para- 
lyse, erwecken ; oder ein leichtes Brennen auf der Zunge Zungenkrebs ; oder ei» 
Intercostalsehmerz oder Mastodynie Brustkrebs; ein leichtes Brennen beim Harn- 
lassen eine nicht näher diagnosticirte schwere Krankheit des Gliedes annehmen 
lässt; oder leicht ziehende oder drückende Empfindungen in der Lumbairegion oder 
Prickeln, Kriebeln oder Einschlafen au Fingern, Zehenspitzen, an den Fusssohlen, 
Fersen, Gefühl von Taubheit in den Waden, leichte Empfindungen von Spannung 
oder von Schmerz um die Kniee eine meist von Ueberreizung der Sexualsphäre 
abgeleitete Erkrankung des Rückenmarkes diagnosticiren lassen; oder Müdigkeit 
nach dem Coitus oder irgend welche Gefühle von Spannung, von llohlsein, dumpfen 
Druckgefühlen in den Beinen die unmittelbar hereinbrechende Impotenz vortäuschen. 

Von diesen Angstzuständen zu trennen sind andere Formen, bei denen 
eine sorgfältige Anamnese oder das Experiment ergibt , dass eine Aengstliehkeit 
auf psychischem Wege entstanden ist und nun erst eine Reihe von localen Sen- 
sationen erzeugt, Avelche nun weiter ausgedeutet werden. So können dem Gebrauch 
irgend eines selbst ganz unschuldigen Meilicamcntcs , ■/.. B. Kirschlorbeertropfen, 
oder irgend welchen wirksamen Mittels in minimalen Dosen die buntesten Sen- 
sationen auf psychischem Wege folgen, oder bei dem Gedanken, es schmecke eine 
Speise denn doch nicht wie sonst, oder sie habe irgend einen ungewohnten Geruch, 
eine ganze Reihe cardialer Sensationen, Beklemmungen, Gefühle von Schwächen, von 
fliessenden oder ziehenden Empfindungen in der Kopfhaut und dergleichen angeregt 
werden, die man nicht sämmtlich schlechtweg autosuggestiv nennen kann, da sie 
sich nicht selten auch ohne einen ihren Eintritt erwartenden Gedankengang ein- 
stellen können. Eine andere Form nervöser Angstzustände auf psychischer Grund- 
lage beruht auf Zweifelsucht, übertriebenen Gewissensscrupeln , Fragezwang oder 
Zwangsvorstellungen. Der an Zweifelsticht Leidende ist nie beruhigt , z. B. den 
Brief in das richtige Couvert gegeben, die Thüre sicher verschlossen zu haben; 
bei krankhaften Gewissensscrupeln kann sich A. daran knüpfen, auch bei hin- 
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lebendster Fürsorge vielleicht doch auch immer noch egoistisch zu sein, bei irgend 
einem Gottesdienst neben der Andacht doch auf irgend Jemand geblickt zu haben 
u.. dergl. ; bei Fragezwang kann es A. erwecken, die auftauchenden Fragen doch 
nicht ganz beantworten und endgiltig lösen zu können ; bei Zwangsvorstellungen 
können es bald Gewissensscrupeln sein, irgend etwas, z. B. eine Reihe von Tritten 
oder Bewegungen durchaus nicht in richtigem Tempo, in symmetrischer Anordnung 
ausgeführt zu haben, oder es kann der Inhalt der Zwangsvorstellung sein, der A. 
einflösst, z. B. der Gedanke, man müsse sich zum Fenster hinausstürzen, Jemand 
Hellen, stechen, schlagen u. s. f. Endlich können die neurasthenisehen Angstzustünde, 
die A. z. B., man könnte am Fenster stehend sich hinausstürzen wollen , man 
könne durch eine enge Thüre vielleicht, wenn am Ende gar Feuer ausbräche, nicht 
fluchten, man könne allein schlafend von einem Schlaganfalle betroffen und nicht 
gerettet werden können und Aehnliches sein- peinlich berühren, oder bei Furcht 
vor Krankheiten durch jeden leisen Lufthauch, bei dem Gedanken, man könne im 
Zimmer herumgehend irgend welche Bacillen aufwirbeln und einathmen, mit jedem 
ankommenden Briefe eine epidemische Erkrankung sich zuziehen u. s. f., ein ganz 
freudloses Eremiteuleben verursachen. Die peinlichsten Formen dieser Art können 
sich bei hypochondrischen Verrückten, bei manchen originär Verrückten mit hypo- 
chondrischer Färbung ihrer Angstzustände, bei dem hypochondrischen Vorstudium 
der progressiven Paralyse und bei durchwegs in ihrem Verlaufe hypochondrisch 
gefärbten Paralysen und in manchen Fällen von chronischem Wahnsinn oder mit 
Hypochondrie complicirter, schwerer Hysterie finden. Pfungen. 

AngUÜlula, s. Darmparasiten. 

Anhidrosis oder Hypohidrosis ($pw$, Sehweiss) ist~die Sistirung oder 
die Verminderung der Schweissdrüsenthätigkeit. Dieselbe entsteht entweder in Folge 
der Zerstörung der Schweissdrüsen durch destruetive Processe der Haut (Ver- 
brennungen , ulceröse Processe , Atrophien etc.) oder indirect durch Läsion der 
Nerven , welche die Schweisssecretion erregen. Diese Anomalie kann local oder 
universell sein. 

Die Abhängigkeit der Schweisssecretion vom Nervensystem ist durch die 
Untersuchungen von LrcHSixcKR, Vilimax, Adamkikwicz n. A., an Thieren, von 
Adamkikwicz , Snuxos. Bloch u. A. durch pathologische Beobachtungen am 
Menschen sichergestellt : „Der Nervenapparat der Schweisssecretion nimmt an der 
Oberfläche des Hirns seinen Anfang, die Nerven steigen durch die Medulla oblongata 
in das Rückenmark hinab. Hier treten sie mit Secretionscentren in Verbindung, 
die durch das ganze Rückenmark zerstreut sind. Die Centren liegen in den Vorder- 
hörnern der grauen Substanz, an denselben Stellen, an welchen sich die motorischen 
Ganglien analogen Gebietes der Peripherie befinden. Secretionsfasern verlassen im 
Vereine mit motorischen Nerven der vorderen Wurzeln das Rückenmark und gehen 
zu denselben Bezirken. Ausser durch cerebrospinale Nerven, werden die Schweiss- 
drüsen noch durch sympathische Fasern versorgt" (AnAMKrKwicz). 

Dieser Auseinandersetzung entspricht auch die Thatsache, dass bei der 
Lähmung, die durch Erkrankung der grauen Vorderhöraer erzeugt wird (Polio- 
myelitis), A. der gelähmten Extremitäten vorhanden ist, bei 
Erkrankungen der Leitungsbahnen der weissen Substanz aber bleibt die Schweiss- 
secretion erhalten. 

Atrophien im Gebiete der peripheren Nerven führen zu A. , namentlich 
bei Paralysen des Facialis, und sobald die Facialisfasern durch elektro- 
therapeutische Behandlung wieder erregbar werden, stellt sich die Schweisssecretion 
wieder ein. 

Dauernd und für immer geht die Sehweissausscheidung bei der H e in i- 
a t r o p h i e verloren. Reizungen des Sympathicus durch traumatische Ver- 
letzungen erzeugen A., sowie auch die der spinalen peripheren Nerven bei Glauz- 
haut (Glossy skin, Liodermia neuritica), welche sich an Entzündungen peripherer 



114 



ANHIDROSIS. — ANILINVERGIFTCNG. 



Nerven bei deren Verletzung- (nicht Trennung-), auch als Folge von Destructions- 
processen der Knochen anschliesst. Von Giften erzeugt namentlich die Belladonna 
und ihre Präparate zeitweise A. Ehrmann. 

Anilinvergiftung (Anilinismus). Die acute Intoxication mit dem zur 
Bereitung einer grossen Anzahl prächtiger Farben (Anilin- oder Theer färben) 
und einzelner Arzneimittel, z. B. Antifebrin, dienenden Anilin (Fhenylamin, Amido- 
benzol) kommt vorwaltend als zufällige Vergiftung durch Verschlucken von Anilin 
in Substanz oder der unter dem Namen Anilinöl bekannten Gemische von 
Anilin und Faratoluidin oder durch das Einathmen von Anilin- oder Anilinöldämpfen 
bei Arbeitern in Fabriken, in denen Anilin dargestellt oder verarbeitet wird, vor, 
mitunter auch durch Resorption von der Haut aus in Folge niedicinaler Anwendung 
bei Psoriasis oder Bespritzen der Haut mit dem Inhalte geplatzter, mit Anilin oder 
Anilinöl gefüllter Ballons. Selbstvergiftung mit Anilinöl ist nur vereinzelt vorgekommen. 

Die leichteste Form der A. (besonders bei Inhalation von Dämpfen) docu- 
mentirt sich ausschliesslich durch fahle Gesichtsfarbe und Lividitiit der Lippen, 
wozu bei etwas intensiverer Einwirkung des Giftes Eingenommensein des Kopfes' 
Schwäche und taumelnder Gang hinzutreten. In schwereren Fällen kommt es bei 
Vergiftung vom Magen aus zuerst zu Erbrechen, das auch bei Aufnahme von der 
Haut beobachtet wird, bei Einathmung grösserer Mengen zu Kopfschmerzen und 
Sehlafheigung ; dann wird der Kranke schwindlig, taumelt, fällt hin, verliert rasch 
das Bewusstsein und verfällt in einen soporösen Zustand j in welchem die Haut- 
reflexe vollständig aufgehoben werden, die Pulsfrequenz stark gesteigert ist, die 
Athmung beschleunigt und irregulär wird (mit ungewöhnlich tiefem Inspirium und 
langgezogenem Exspirium) und die Temperatur stark herabgeht. In diesem sopo- 
rösen Zustande können Pupillenverengung und clonische Krämpfe eintreten, die 
jedoch in der Regel fehlen. Dagegen ist in allen Fällen ausgesprochene Cyanose, 
die am intensivsten sich an den Lippen und Fingernägeln geltend macht, vor- 
handen. Bewusstlosigkeit und Cyanose können in einigen Stunden schwinden und 
die ganzen Erscheinungen in 2 — 3 Tagen vorübergehen, wobei der Kopfschmerz am 
längsten persistirt und mitunter in der Reconvalescenz kalte Schweisse, Strangurie, 
Icterus und vorübergehende Hämoglobinurie vorkommen ; bei Einführung tödtlicher 
Mengen (25 Cein. Anilinöl und darüber) geht das Coma in 24—30 Stunden in 
Tod über. 

Von besonderem Interesse für die Diagnose ist neben der starken Cyanose, 
die an das Bild der Cholera asphyetica erinnert, die durch toxische Anilinmengen 
auch beim Menschen bewirkte Methämoglobinbildung im Blute, die bei schweren 
Vergiftungen im Fingerblute spectroskopisch neben Verminderung der Zahl der 
rothen Blutkörperchen nachgewiesen werden kann. Doch sind Aveder die Cyanose 
noch die Methämoglobinbildung dem Anilinvergiftungsbilde allein zukommend, und 
namentlich bieten die Intoxication mit Nitrobenzol und Antifebrin (Acetanilid) eine 
fast identische Symptomatologie. Von der Nitrobenzolvergiftuug unterscheidet sich 
der Anilinisinus leicht dadurch, dass der bei ersterem constante eigenthümliche 
Bittermandelgeruch des Athems fehlt, von der Vergiftung mit Acetanilid dagegen 
nur durch die chemische Untersuchung des Harns und da, wo Erbrechen eintritt, 
auch des Erbrochenen. Der Harn enthält sowohl bei Anilin-, als bei Antifebrin- 
intoxicationen eine AetherscliAvefelsäure des Paramidophenols, welches letztere man 
aus dem Harn nach Kochen mit Salzsäure und Alkalinisiren mit Aether ausziehen 
und dann dadurch identificiren kann, dass seine wässerige Lösung nach Zusatz 
von Carbolsäure mit Eisenchlorid oder diluirter Chromsäurelösung eine rothe 
Färbung erzeugt, die bei Alkalizusatz in Blau übergeht. Ausserdem ist aber bei 
A. auch Anilin im Ham enthalten, das nach Destillation des Harns oder nach 
Zusatz von wenig Alkali und Schütteln mit Aether isolirt und an seiner Blaufärbung 
durch unterchlorigsaure Salze erkannt werden kann. Bei Vergiftung mit Anilinöl 
ist ausserdem noch Toluidin vorhanden, in Folge dessen die Färbung violett wird. 
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Kakumbichromat färbt in Schwefelsäure aufgelöstes Anilin erst rotk, dann blau, 
später schwindet die Färbung. In den meisten Fällen werden die anamnestischen 
Momente zur sicheren Diagnose ausreichen. 

Als chronische A., Anilinismus chronicus, wird ein buntes 
Bild von Gesundheitsstörungen , wie Kopfweh . Verdauungsstörungen (Aufstossen, 
Erbrechen), polymorphen Exanthemen und Sehstörungen (Photophobie, Amblyopie) 
bezeichnet, die bei Arbeitern in Aniliufabriken beobachtet wurden, wobei es frag- 
lich bleibt, ob dieselben von Anilin oder von anderen bei der AnilinfabrikaMon 
gebrauchten Giften (Xitrobenzol, Arsenikalien) abhängen. Husemann. 

Ankyloblepharon (<tyA), Zügel und ßXfyxpoy, Augenlid), Verwachsung 
der Lidränder miteinander, bringt eine totale oder partielle Versehliessung der Lidspalte 
mit sich, welche die Bewegung der Lider und das Sehvermögen beeinträchtigt. Das 
letztere hat meist schon durch das ursächliche Moment (Verletzung) gelitten, wodurch 
die Cornea oder der ganze Bulbus beschädigt wurde. Die Verwachsung ist nur selten 
total, meist partiell, strangförmig. Diese Stränge können von der äusseren oder von 
der inneren Lefze des Lidrandes oder von der Lidrandfläche ausgehen. Selten ange- 
boren, dann immer mit Blepharophimosis und Verkleinerung der Lider combinirl : 
mei6t erworben: durch Verbrühung, Verätzung, Verbrennung (oft mit Symblepharon 
vereinigt), Blepharitis ulcerosa, oder bei alten Leuten durch lange dauernden Catarrh 
der Bindehaut (in diesem Falle ist das A. im äusseren Lidwinkel dünn, schwimm- 
hautartig, durchscheinend); bisweilen operativ angelegt: als Hilfsoperation bei 
Lidplastik, oder um eine Stellungsanomalie des Lides zu verhindern, wenn in seiner 
Umgebung Geschwürsprocesse, z. B. nach Verbrennungen, vorhanden sind. 

Bock. 

AnkyloglOSSUm (äy/to).v), Zügel und yl&Gax, Zunge). Unter A. verstehen 
wir die Behinderung physiologischer Zungenbewegung aus anatomischen Gründen. 
Die Zunge kann mit dem Boden der Mundhöhle in grösserer oder geringerer Aus- 
dehnung verwachsen sein, eine angeborene Anomalie, welche dadurch zu Stande 
kommt, dass das Zungenhändchen zu weit gegen die Zungenspitze sich inserirt 
oder zu breit ist. Man erkennt das A. daran, dass bei dem Versuche, die Zunge, 
vorzustrecken, dieselbe herzförmig eingekerbt wird. B 

Ankylose, auch Anchylose (iy/.'Aöstv , krümmen) heisst die durch 
zwischen- oder übergelagertes Gewebe zu Stande gekommene, unversebiebbare Ver- 
einigung zweier oder mehrerer knöcherner Gelenkenden. Sie ist ausnahmslos als 
Ausgang einer schweren Erkrankung des Gelenkes, zumeist einer Gelenkentzündung, 
aufzufassen. Anatomisch kann die die Gelenkenden verbindende und lixirende 
Zwischensubstanz straffes Bindegewebe (Syndesmose), Knorpel- (Synchondrose) oder 
Knochengewebe (Synostose) sein ; zumeist geht die eine Form in die andere über, 
indem es sich zunächst um Bildung einer (aus entzündlicher Wucherung der 
Synovialfortsätze entspringenden) bindegewebigen Zwischensubstanz handelt , die 
später verschwindet, um knorpeliger, im Verlaufe des Leidens alhnälig ver- 
knöchernder Verbindung zu weichen (Hueter). Nicht selten erfolgt aber primäre 
Verschmelzung der Knorpelflächen, andererseits wieder directe Ossiticirung der 
bindegewebigen Zwischensubstanz, d. h. directer Uebergang einer Syndesmose in 
eine Synostose. 

Je nachdem die Gelenk Steifigkeit durch Erkrankungen der Gelenkenden, 
der Gelenkkapsel oder der Umgebung des Gelenkes zu Stande gekommen ist, 
unterscheiden wir die intracapsuläre, capsuläre und extracapsuläre A. Die intra- 
capsuläre A. ist zumeist die Folge einer Synechie der Gelenkflächen wie sie 
nach primären Gelenkerkrankungen (Polyarthritis rheumatica .,ankvlopoe'tica u ), 
nach acuten und chronischen, mit Eiterung und Granulationswucherung einher- 
gehenden, zur Zerstörung des Kuorpelüberzuges führenden Gelenkentzündun<>-en 
vorkommt; ebenso können Gelenkfracturen , secundüre, nach Erkrankungen der 
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Umgebung der Gelenke zu Stünde gekommene Entzündungen, selbst länger dauernde 
Euhigstellung des Gelenkes zu A. führen. 

Den Uebergang von der A. zu den Contracturen (s. d.) bilden die 
C&p Biliären A. (Rigiditas articuli), welche in Folge Schrumpfung und Verdickung 
der das Gelenk umgebenden Weichtheile, der Synovialmembran, der fibrösen Gelenk- 
kapsel und ihrer Hilfs- und Verstärkungsbänder entstehen. Ist die Umgebung eines 
Gelenkes (periarticuläres Bindegewebe, Sehnen, Muskeln, Fascien, Haut) der Sitz 
einer die Unbeweglichkeit, des Gelenkes bedingenden Veränderung, so sprechen wir 
von extracapsulären A., deren Typus wohl die als extracapsuläre Synostose 
bezeichnete feste Verbindung der das Gelenk constituirenden Gliedabschnitte durch 
Knochenspangen darstellt, wie sie sowohl als senile Erscheinung, als auch als 
Conseeutiverscheinung ossificirender Myositis und traumatischer Neubildungen des 
Muskelgewebes (Reit-, Exercirknochen) auftritt, Hieher gehören auch jene 
schweren Ausgänge lange bestehender Weichtheilscontracturen, welche hochgradige 
Schrumpfungsprocesse bedingen. — Schliesslich sei noch der congenitalen A. 
Erwähnung gethan, welche entweder eine Ilemmungsbildung (Ausbleiben der 
Gelenkspaltbildung) oder den Ausgang intrauteriner Gelenkentzündung darstellt. 

Die Bedeutung der A. für das Individuum hängt von der Stellung des 
Gelenkes ab, in Avelcher dasselbe erstarrt ist. So wird eine rechtwinkelige A. des 
Ellbogengelenkes die Function der oberen Extremität in geringerem Masse beein- 
trächtigen, als ein in Streckstellung fixirtes Ellbogengelenk; umgekehrt wird 
Streckankylose des Kniegelenkes Stehen und Gehen weniger behindern, als Beuge- 
ankylose dieses Gelenkes. Starke Abductionsankylose des Hüftgelenkes macht 
selbst den Gebrauch von Krücken fast unmöglich. 

Die unzweifelhafte Diagnose einer A. kann nur in tiefer Narcose erfolgen, 
weil nur vollständige Erschlaffung der Musculatur Verwechslung mit myogenen 
Contracturen verhindert. Auch die Stellung des ankylosirten Gelenkes lässt 
sich in der Narcose unschwer erkennen, wenn man beim Schulter- und Hüftgelenke 
nicht, unterlässt, Maskirungen der Stellung durch veränderte Stellung des Schulter- 
blattes, beziehungsweise des Beckens, vorher zu corrigiren (s. „Coxitis"). Die Frage, 
ob man es im gegebenen Falle mit einer Syndesmose, Synchondrose oder Synostose 
zu thun habe, wird in der Mehrzahl der Fälle wohl durch die Anamnese und den 
Verlauf der primären Erkrankung beantwortet werden können. Keinesfalls darf 
man durch heftigere Bewegungsversuche diese Frage zu entscheiden versuchen, 
da einerseits auch bindegewebige Synechien nicht selten so stramme A. bilden 
können, wie knöcherne Verbindungen, andererseits die Gefahr einer Verletzung 
oder Entzündungserregung bei rohem Vorgehen naheliegt. Zum Zwecke des Nach- 
weises einer knöchernen Zwischensubstanz wurde von älteren Chirurgen nicht selten 
die Akidopeirastik (s. d.) angewendet, um mittelst der eingestochenen Nadel den 
Charakter der Zwischensubstanz festzustellen. Volkmanx hat bemerkt, dass bei 
Vorhandensein knöcherner A. die nicht narcotisirten Kranken selbst bei sehr kräf- 
tigen Versuchen, eine Bewegung im Gelenke hervorzurufen, keinerlei Muskel- 
spannung zeigen, offenbar weil die sehr feste Gelenkvereinigung das erschreckende 
Gefühl der Zerreissung des Gelenkes nicht aufkommen lässt. b, 

Anodynie, s. An ästhesie. 

Anorexie (ffps£t$, Verlangen) ist als ein depressiver Zustand der 
specifischen Sensibilität des Magens, durch die das Gefühl des 
Hungers vermittelt wird, respective des Hungercentrums auf- 
zufassen. Der Vorgang, durch den das Gefühl des Hungers entsteht, ist durchaus 
nicht Idar; zweifellos ist stets eine Erregung des Centrainervensystems erforder- 
lich, aber wo dieses supponirte Hungercentrum eigentlich seinen Sitz hat, wissen 
wir nicht genau, nur dass es in der Medulla oblongata liegt, scheint aus vielen 
Gründen plausibel. Auch über die Art der Erregung des Centrums sind die Ansichten 
getheilt. Die Frage, ob das Hungergefühl überhaupt nicht anders als auf centripetalen 
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Magennervenbahnen, also indirect zum Bewusstsein gebracht wird, oder ob eine 
directe Reizimg des Hungercentrums , hervorgerufen durch das an N'ährmaterial 
verarmte Blut, nöthig ist, soll hier nicht discutirt werden. Nach den Er- 
fahrungen der Kliniker ist die Beeinflussung des Centrums vom 
Magen aus, ist eine Beziehung zwischen der Erregungsmöglich- 
k e i t des Ccntrums und dem F ü 1 1 u n g s z u s t a n d e und sonstigem 
Verhalten des Magens zweifellos. Doch ist die directe Auslösung des 
Hungergefühles mit Rücksicht darauf, dass dasselbe durch psychische .Momente, 
wie Ekel, Schreck, beeinträchtigt wird, hei Hirnverletzungen. Tumoren abnorm 
gesteigert sein kann, ebenfalls nicht von der Hand zuweisen. Hieraus ergibt sich, 
dass Störung des physiologischen Hungergefühle« Ausdruck einer Magenaffection 
sein kann, aber es nicht immer zu sein braucht. 

Wir haben bisher nur vom Hunger gesprochen, der das Bedürfniss nach 
Nahrungsaufnahme im Allgemeinen darstellt. Zu unterscheiden bleibt 
davon der Appetit, der angewandter, auf bestimmte Speisen ge- 
richteter Hunger ist. Hunger ist ein absolutes, Appetit ein relatives Gefühl. 
Ganz gleich ist das Verhältniss zwischen Durst und Trinklust. In Folere der 
Austrocknung der Gewebe wird das Durstgefühl rege gemacht, die Trinklust aber 
ist das Verlangen nach ganz bestimmter Art von Flüssigkeit, 

Die A. stellt aber einen Erschlaffungszustand der Hungernerven 
des Magens (vielleicht auch des Hungercentrums) dar, der sich bis zur völligen 
Anästhesie des Apparates steigern kann, und man begreift unter A. sowohl 
den Appetitmangel, als den Widerwillen gegen Speisen überhaupt ; beides ist nicht 
dasselbe, die letztere Empfindung stellt die Steigerung der erstereu dar. 

Die A. kann die verschiedenen substantiellen Magen- 
affectionen begleiten. Sie ist das typische Symptom der acuten Gastritis 
und ein frühes Zeichen des Magencarcinoms ; sie ist oft genug ein störender Begleiter 
des chronischen Magencatarrhs und gelegentlich des Ulcus rotundum. Kurzum 
Appetitlosigkeit ist ein überaus häufiges Symptom und für die specielle Diagnose 
eines Magenleidens schwer zu verwerthen. — Auch als Begleiterscheinung 
der nervösen Magen äff ectionen spielt die A. eine Holle. Wir begegnen 
ihr nicht selten im typischen Bilde der Dyspepsia nervosa, und eine beson- 
dere Bedeutung kommt ihr bei der Dyspepsie der Phthisiker zu. 

Reflectorisch kann die A. hervorgerufen werden durch alle denk- 
baren Erkrankungen , unter denen die des Genitalapparates wohl die einfluss- 
reichsten sind. 

Die A. bei acut fieberhaften Krankheiten ist wohl die Folge einer 
toxischen Einwirkung auf das Nervensystem, und der Einfluss psychischer 
Momente auf Hervorbringung der A. beruht wohl, wie bereits oben erwähnt, auf 
directer Störung des Hungercentrums. 

Eine besondere Besprechung erheischt an dieser Stelle die A. nur als 
echte Neurose; als solche ist sie eine Störung des Magens von besonderer 
Art und grosser Bedeutung. Sie entwickelt sich vorwiegend bei Frauen auf dem 
Boden von Anämie und Chlorose, sie tritt als Symptom von Neurasthenie 
und Hysterie auf, sie entsteht ferner bei vorhandener II yper ästh es i e der 
Magenschleimhaut, indem die Kranken wegen der mit der Nahrungsaufnahme ver- 
bundenen Beschwerden sich immer mehr und mehr des Essens entwöhnen. Des 
weiteren kann sich die Affection im Anschluss an deprimirende G e m ii t h s- 
bewegungen, in Folge psychischer Verstimmungen plötzlich einstellen. Endlich 
wird die A. nervosa bei starken Rauchern, Morphinisten beobachtet. 

Bisweilen ist noch etwas Appetit vorhanden, mit dem die Patienten zu 
Tisch gehen; aber schon nach den ersten Bissen zeigt sich Widerwillen, ja Ekel 
vor jeder Kost. In anderen Fällen essen die Kranken ohne Unlust, aber auch 
ohne jeden Appetit; rein mechanisch folgen sie der Aufforderung zum Essen, ein 
Bedürfniss liegt für sie nicht vor. Es ist einleuchtend , dass der allgemeine Er- 
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nährungszustand darunter leiden niuss. Die Kranken sehen blase und verfallen 
aus, sie sind schlaff, zu jeder Arbeit untauglich und können so herunterkommen, 
dass sie ans Bett gefesselt werden. Die Reaction der sehlechten constitutionellen 
Beschaffenheit auf die Organe bleibt dann nicht aus. Solche Individuen sind nervös, 
oft unstät und Unruhig, neigen zu Herzpalpitationen und sind für C-atarrhe 
jeder Art sehr anfällig ; doch scheint Phthisis pulmonum sich nicht besonders 
häufig zu entwickeln. 

Der Verlauf gestaltet sich mit vorübergehenden gelinden Besserungen 
während einer Luftveränderung oder zur Zeit des Gebrauches eines Medicamentes 
exquisit chronisch. So lange keine ernsteren G'omplicationen sich geltend machen, 
fristen die Kranken nothdürftig ihr Leben, doch kann nach Fenwick schliesslich 
der Tod bei hochgradigem Kräfteverfall eintreten. 

Da Phthisis pul m oiiu m im Beginne mit Zeichen der Dyspepsie und 
besonders mit A. oft genug- einhergeht, so liegt bei derartig heruntergekommenen 
Individuen, namentlich wenn catarrhalische Erscheinungen von Seiten der Lungen 
vorliegen, die Verwechslung der Neurose mit Tuberculose sehr nahe. 
Eine genaue Untersuchung der Lungen und des Sputum wird den Sachverhalt 
indess klarstellen. Auch sonst gilt ganz allgemein, dass wir die A. nervosa nur 
dann als selbststündige Erkrankung diagnosticiren dürfen, wenn anatomische Ver- 
änderungen irgend eines ürganes, von dem die Störung reflectorisch ausgelöst 
werden könnte, nicht nachweisbar sind ; in allen Fällen, wo über A. geklagt wird, 
wird also die genaue Untersuchung der wichtigeren Organe nicht zu umgehen sein. 

Ro Senheim. 

AnOSmie (oojA'i), Geruch; Verlust des Riechvermögens), ist eine — analog 
der beim Menschen herabgesetzten Bedeutung dieses Sinnes — praktisch wie 
diagnostisch wenig wichtige Erscheinung, obwohl sie interessante Beziehungen zu 
anderen Symptomen bietet. A. kommt congenital vor als Folge von Entwicklungs- 
hemmung oder Abwesenheit der Bulbi olfactorii. Sie findet sich ferner als 
Symptom der Senesceuz, da der Riechnerv besonders häufig und frühzeitig von 
seniler Atrophie befallen wird. A. bei einem anderweitig erkrankten, aber greisen 
Individuum hat demnach nicht die Bedeutung eines für die Diagnose verwerth- 
baren Symptoms. 

Findet sich A. als vereinzeltes .Symptom, so hat mau an mannigfache Möglich- 
keiten ihrer Entstehung zu denken und kann den Angriffspunkt der Läsion an ver- 
schiedenen Stellen des Riechapparates suchen. Die U n t e r s u c h u n gs m e t h o d e n 
für die Störungen dieses Sinnes sind wenig ausgebildet , so dass man nach der 
klinischen Erscheinung der A. selbst eine peripherisch bedingte von einer centralen 
A. nicht zu trennen vermag. Man prüft vermittelst riechender Substanzen, am 
besten ätherischer Gele, die man bei Verschluss des einen Nasenloches durch das 
andere aufziehen lässt. Man hütet sich dabei, Substanzen wie Essigsäure, Ammoniak 
zu wählen, welche eine Trigeminusempfindung in der Nasenhöhle hervorrufen. 

Die A. kann zunächst hervorgerufen sein durch pathologische Bildungen 
in der Nase oder im Nasenrachenraum, welche den Zutritt der mit Riechstoffen 
beladenen Luft zur Riechschleimhaut verhindern, also durch Polypen, Narben und 
Neugebilde dieser Regionen, die man durch locale Inspection entdecken wird. 
In gleicher Weise führen chronisch-entzündliche Processe und speeifische Processe 
wie die Ozaena zum Verlust des Geruches ; in diesen Fällen wird die sichtbare 
Schleimhautveränderung die Geruchsverminderung- oder -Aufhebung erklären. Wo 
solche Veränderungen des peripherischen Apparates fehlen, muss man an eine Affeetion 
der Bulbi und Tractus olfactorii denken. In einigen dieser Fälle wird die Anamnese 
aufklärend wirken. Es wird nämlich behauptet, dass der Geruch nach Ueber- 
reizung der Riechnerven (bei beständiger oder sehr intensiver Einwirkung riechender 
Stoffe) schwinden kann. Ferner kann A. Folge einer traumatischen Quetschung 
der Riechstreifen sein, meist nach Fall auf das Hinterhaupt. 
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Processe an dem Theil der Schädelbasis, wo Bulbi und Tractus olfactorii 
aufliegen, Neubildungen, Meningitis können gleichfalls A. bedingen, doch wird 
man diese Diagnose kaum ohne Concurrenz anderer Symptome stellen können. 

Als Theilerscheinung eines grösseren Symptoniencomplexes findet sich A., 
und zwar halbseitig, bei der cerebralen sensitiv-sensoriellen Hemianästhesie, die man 
auf einen Herd im hinteren Drittel des hinteren Schenkels der inneren Kapsel oder 
auf einen Herd, der auf diese Region Fernwirkung übt, zu beziehen gewohnt ist. 

Man rnuss sich vorstellen, dass durch Erkrankung in dieser Region intra- 
cerebrale Fortsetzungen der Riechbahn getroffen werden, die vom Bulbus und 
Tractus olfactorius (nach einer Kreuzung) zu einer noch nicht sicher bekannten 
Region der Hirnrinde ziehen. In ähnlicher oder identischer Weise findet man halb- 
seitige A. bei hysterischer Hemianästhesie , bei welcher übrigens jedes Sinnes- 
vermögen auch doppelseitig aufgehoben sein kann. 

Ganz besonders interessant ist das Zusammentreffen halbseitiger A. mit 
Hemiplegie oder Hemiplegie und Aphasie. Die A. ist dann eine gegenständige, 
d. h. sie betrifft die linke Nasenhälfte, wenn Aphasie und eine rechtsseitige Hemi- 
plegie vorhanden ist. Man kann aus diesem Zusammentreffen die Diagnose eines 
Verschlusses der Arteria cerebri media schöpfen, welches Gefäss einen Theil des 
Bezirkes, in den sich die Riechstreifen einsenken, versorgt. Die A. ist mit der 
Hemiplegie gekreuzt, weil sie auf Aft'ection des Tractus olfactorius vor der Kreuzung 
seiner intracerebralen Bahnen zurückzuführen ist. — A. ist bei Hirntumor nicht 
selten , aber nicht immer als Localsyniptom zu verwerthen , weil die Olfactorii 
wie die anderen Hirnnerven durch den fortgepflanzten Hirndruck leiden können. 
Einseitige A., nebst anderen halbseitigen Symptomen, z. B. einer einseitigen Stauungs- 
papille, wird die Localdiagnose des Tumors ermöglichen. 

Für die Untersuchung auf A. ist noch zu beachten, dass Kranke mit 
beiderseitiger A. auch über Geschmacksstörung beim Essen klagen. Das sogenannte 
Schmecken der Speisen ist nämlich aus Geschmacks- und Geruchsempfindungen 
zusammengesetzt. Diese Klage findet sich auch bei Facialis- und Trigeniinusliihmung, 
bei ersterer, weil das Aufziehen der Luft durch das Nasenloch erschwert ist, bei 
letzterer, weil Lähmung der Trigeminusäste der Nase Secretionsveränderungen in 
der Nase bedingt, oder weil eine kräftigere Function der anderen Sinne an die 
intaetheit der Trigeminuswahrnehmung gebunden ist. Freud. 

AllteflexiO Uteri (Gebärmuüerknickung nach vorne). Der normale 
Uterus steht mit seiner Längsachse sowohl beim Neugeborenen, als auch der 
Virgo — entgegen den anatomischen Anschauungen - — nicht in der Becken- 
fiihrungslinie sondern Cervix und Corpus uteri bilden bei einer mehr minder 
beträchtlichen Krümmung im obern Abschnitte — des letzteren nach vorwärts — 
mit dem Vaginalrohre einen rechten Winkel (J. B. SCHULTZE , physiologischer 
Knickungwinkel, Fritsch). Diese Stellung wechselt je nach den Füllungsgraden 
der den Uterus angelegenen Organe (Blase und Mastdarm), ist somit eine labile. 
Sie wird gemeinhin als normale A. u. bezeichnet (s. Fig. 19), im Gegensatze 
und zum Unterschiede von der pathologischen A. , wobei die beschriebene 
Stellung in eine stabile übergeführt ist , womit dann die Fixirung des 
Uterus bei geknickter Längsachse nach vorne verstanden wird. Hiebei 
wird unter mehr minder spitzem Winkel sich der Fundus uteri in die Blase ein- 
lagern müssen, während die Cervix dem Verlaufe des Vaginalrohres folgt (s. Fig. 20). 
Die Behinderung des Ausgleichens der Längsachse des Uterus erfolgt durch patho- 
logische, in der Substanz des Uterus selbst vorfindliehe Processe, dann durch 
Verhältnisse, welche ausserhalb des Uterus ablaufen und das Organ in der beschrie- 
benen geknickten Stellung festzuhalten vermögen. Zu ersteren gehören die Er- 
nährungsstörungen der Muskel- und Bindegewebssubstanz des Uterus, sobald der- 
selbe entweder als ein in der Entwickelung zurückgebliebenes (U. infantilis) oder 
durch mangelhafte Rückbildung im Puerperium (U. subinvolutus) oder eingelagerte 
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Geschwülste (Fibroide) vergrössertes Organ dem erhöhten intraabdonimellen Drucke 
ausgesetzt wird. Bei consecutiver Atrophie der Muskelsubstanz erfolgt mit der mehr 
minder starken Entwicklung des Bindegewebes eine Starrheit im Gewebe, welche 
die Knickung zu einer permanenten gestaltet. Ebenso können Reizungszustände 
der Cervix, sei es durch chronische Catarrhe oder kleine S c hie ini- 
pol y p e n verursacht, eine Verlängerung und Vergrösserung dieser selbst bedingen, 
so dass durch die hypertrophirte Cervix, welche dem Verlaufe des Vaginalrohres 
folgt, die Knickung verstärkt wird. Zumeist kommt die Fixirung des Uterus in ante? 
flectirter Stellung zu Stande durch Anheftung desselben mittelst Pseudomembranen, 
sowohl an die Blase bei abgelaufenen perimetritischen Processen, als auch durch 
theils um oder in den Bandapparaten der Gebärmutter aufgetretene entzündliche 
Processe und Exsudate, welche vorzugsweise im DouGLAS'schen Räume entweder 
den Uterus zuerst heben und dann an einer Stelle festhalten, oder aber durch Ver- 
kürzung der semilunaren Falten die Knickung zu einer fortdauernden gestalten. — 
Die von den Kranken angegebenen Symptome beziehen sich in erster Linie auf 
Beschwerden seitens der Blase, also häufiger Harndrang mit dem Gefühle 
der Schwere in der Schossgegend. Es ist einleuchtend, dass gerade der zur 

Fig. IB. Fig. 2n. 




Normale Antctlexio uteri. 




Pathologische Anteflexio uteri. 



Menstruationszeit vergrösserte Uterus in der beschriebenen Stellung auf die Blase 
drücken und. den quälenden Zustand des Harndranges hervorrufen muss. Bei Fixirung 
des Uterus im Douglas kommt zu den eben erwähnten Zuständen noch stetige 
Stuhlverhaltung mit erschwerter , während der Menstruation bis zu Ohnmachts- 
anfällen gesteigerter und von krampfartigen Schmerzen in der Gebärmuttergegend 
begleiteter Defäcation. Wenn diese noch ohne Hindernisse erfolgt, klagen die 
Patienten regelmässig über sehr schmerzhafte Menstruation — und 
bestehende Sterilität. Man war früher geneigt, diese beiden Erscheinungen 
aus der mechanischen Behinderung des Blutabflusses, beziehungsweise der Ver- 
legung des Zutrittes für das Sperma zu erklären. Genauere Beobachtungen (Frltsch, 
A. Martin) haben jedoch erwiesen, dass es sich hiebei nur in seltenen Fällen 
um eine Vorlegung von kleinen Schleimpolypen im verengten Orificium uteri — 
welche dann bei anteflectirtem Uterus ein Hiuderniss für den Blutabgang bilden 
können — handelte, dass aber hauptsächlich der geschwellten Schleim- 
haut eine weitaus wichtigere Rolle zufällt, indem durch den Reiz im Beginne 
der Menstruation wehenartige Schmerzen ausgelöst werden, die mit der durch 
den stärkeren Blutabgang erfolgten Abschwellung der Mucosa auch nachzulassen 
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pflegen. Die A. u. weiter als mechanisch es llinderniss für die Con- 
ception gelten zu lassen, Avird durch die Untcrsuchimgsergebnisse hinfällig. Wold 
sind es die Folgezustände derselben : Atrophie des Uterus (Uterus infan- 
tilis und Uterus atrophicans praecox), dann die zufolge chronischer 
Metritis auftretende Hypertrophie der Oer rix, Arie nicht minder die mit 
diesen Zuständen einhergehende Hysterie, welche als Ursachen für bestehende 
Sterilität gelten können. 

Die Diagnose der A. u. wird auf Grund der eombinirten Unter- 
suchung gestellt werden. Der Zeigefinger der rechten Hand fixirt in der Vagina 
die zuerst genau abgetastete Portio vaginalis, worauf die über der Symphysis, 
ossium pubis aufgelegten Finger der anderen Hand deii Fundus uteri aufsuchen, 
und bei vorfindlieher Knickung denselben von der Blase Aveg gegen das Kreuz- 
bein zu strecken — , d. i. in übernormale Stellung zu bringen versuchen. Der 
labil normal anteflectirte Uterus sinkt bei diesem Vorgehen in der Regel in das 
Becken (Retroflexionsstellung). 

Wenn dies nicht gelingt, so hat man bimanuell nach etwaigen Fixations- 
punkteu, Exsudaten oder Kesten derselben (Stränge) zu suchen. Es empfiehlt 
sich zu diesem Zwecke die vordere Muttermundslippe mittelst einer Krallen- 
amerikanische Kugel-) Zange anzuhaken und das Organ nach unten herabgezogen 
durch eine assislirende Hand festhalten zu lassen (Hegau). — Kann das Vorhanden- 
sein entzündlicher Produete ausgeschlossen werden, so übergeht man, über den 
Verlauf der Uteruslängsachse nunmehr gehörig orientirt, zur Untersuchung- 
mittelst der Sonde, Avobei selbstverständlich vorausgesetzt Averden muss, dass 
sowohl das Vaginalrohr, als auch das zu gebrauchende Instrument aseptisch 
gemacht worden ist. Die Sonde gibt Aufschluss nicht allein über die Enge und 
Passirbarkeit der geknickten Stelle, sondern auch über die Wider Stands Fähig- 
keit des Knickung swinkels; ferner über die Beschaffenheit der Aus- 
kleidung des Uterusraumes, endlich über die 6 r ö s s e desselben (Länge des 
Uterusraumes). Schnierzhaftigkeit beim Andrücken an die Schleimhaut, wie auch 
Unebenheiten dieser sprechen für Endometritis. Abgleiten A-on den Erhaben- 
heiten in grösseren Exemtionen der Sonde mahnt an vorhandene polypöse 
Wucherungen. Zuweilen ruft eine selbst äusserst vorsichtig ausgeführte Bewegung 
der Sonde im Uterus wehenartige Schmerzen hervor, die nach Sistirung des Sonden- 
gebrauches nachlassen. Dieser Umstand deutet auf p e r im etr i tisch e Reizung 
der Gebärmutter und erfordert besonders behutsamen Vorgang bei weiterer Unter- 
suchung. Bei gestrecktem Uterus wird man dann auch leicht bimanuell die das 
Organ fixirenden Bindemembranen thcils per A'aginam, theils per rectum auszutasten 
vermögen ; ebenso werden in und um den Uterus gelagerte Tumoren (Fibroide) 
der Aufmerksamkeit nicht entgehen können. Eli sc her. 

AnteversiO Uteri (Vorwärtsbeugung der Gebärmutter). Sobald die 
Gebärmutter nach eingetretener Schwangerschaft sich vergrössert, neigt sie sich 
horizontal nach vorne im Becken, wobei die im virginalen Zustande vor- 
findlich gewesene Knickung zwischen Corpus und Cervix alhnälig und bis voll- 
ständig ausgeglichen wird. Die Längsachse d e 6 Uterus bildet dann 
eine gerade Linie, die zum Vaginalrohr in einem mehr minder 
spitzen Winkel gestellt erscheint. 

Nach vollendeter Geburt wird diese Lage — die wir als normale 
A. u. (s. Fig. 21) bezeichnen — blos mehr durch die Füllungszustände der den 
Uterus umgebenden Orgaue verändert. 

Ist jedoch der Uterus — sei es zufolge mangelhafter Rückbildung seines 
Parenchyms (Subinvolution), chronischer Entzündungsprocesse in 
der Muskelsubstanz, dann wegen mangelhaft retrahirten Peritonealüber- 
zuges im Volumen vergrössert, fixiren ihn Pseudomembranen an die Blase 
mit seiner vorderen Fläche, oder aber kommt durch Verkürzung der Liga- 
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ine nta s a er uterina eine Anheftung seiner hinteren Fläche im unteren Ab- 
schnitte zu .Stande, so tritt sein Fundus unter die Horizontallinie (s. Fig. 22) 
nnd er bildet dann mit dem Vaginalrohre einen spitzen Winkel, den weder 
die gefüllte Blase, noch das Rectum mehr ausgleichen und der stabil bleibt 
(pathologische A. u.). 

Diese Art der Lagerung der Gebärmutter kann auch zu Stande kommen 
Venn in dem Fundus uteri eingelagerte Fibroide durch mechanische 



Wirkung eine Vorwärtsbeugiing der Gebärmutter 



bedingen. 



An und für sich 



-wird demnach die A. u. keinen eigentlichen Krankheitsvorgang darstellen, und 
sind mit dieser auftretende Symptome stets auf die vorher erwähnten Grund* 
erkrankungen zurückzuführen. 

Die durch eingelagerte Fibroide bewirkte A. gibt' sich durch ein von 
den Behafteten oft geklagtes Missbehagen kund , bei sehr schlaffen Bauchdecken 
wollen Einzelne ein Vornüberstürzen der Gebärmutter empfunden haben. Stets ist 
jedoch ein Gefühl der Schwere im Becken vorhanden, zu welchem sich stärkere 
Metrorrhagien und ein krampfhaftes Ausstossen des Menstrualblutes gesellen 
Das Gefühl der Schwere im Bauche, bestehender Fluor, stärkere Menorrhagien 



Fig. 21. 



Fig. 22. 




Normal.? Anteversio uteri. 

die Vermuthung auf 



l'athologische Anteversio uteri. 



lassen die Vermuthung auf chronische Metritis und deren Folgezustände 
aufkommen, während die, den soeben beschriebenen Symptomen angereihte schmerz- 
hafte Defäcation (zumeist mit hartnäckiger Stuhlverhaltung gepaart), wie auch 
Schmerzempfindung beim Cöitus für vorhandene Perimetritis che Affec- 
tionen sprechen. Sind letztere an der vordem Wand des Uterus und der Blase 
vorwaltend, so treten noch Harndrang, Schmerzen besonders nach dem Uriniren 
möglicherweise die Erscheinungen der Blasenentzündung hinzu. 

Die Diagnose der A. u. wird aus dem Untersuchungsbefunde aufgebaut. 
Der in die Vagina eingeführte Finger findet den äusseren Muttermund bei zumeist 
hochstehender Portio gegen die Kreuzbeinhöhlung gerichtet ; während man — be- 
sonders bei leerer Blase — (erst katheterisiren !) durch die vordere verkürzte 
Scheidewand die horizontal gelegene vordere Uterusfläche, zumeist auch den Fundus, 
zu palpiren im Stande ist. 

Versucht man die Aufrechtstellung des Organes mittelst Emporheben der 
Portio vaginalis von hinten nach vorne, so lässt sich der Uterus leicht gerade 
stellen, um mit Nachlassen der Stütze alsbald in die nach vorne gebeugte Stellung 
zurückzuschnellen. 



ANTEYEBSIO UTERI. — ANTHRAKOSIS PULMONUM. 



153 



Bei nicht übermässig- fettreichen Bauchdecken und leerer Blase wird auf 
diese Weise das in stabiler Lage verharrende Organ bimanuell in toto auszutasten 
sein, was um so leichter erfolgt, wenn in Folge Metritis chronica dieses nicht 
allein vergrössert, sondern auch steif und hart anzufühlen ist. 

Adhäsionen um den Uterus, besonders die im DouGLAS'schen Räume, 
etwaige in dem Gebärmuttergrunde eingelagerte Fibroide werden durch combinirte 
Untersuchung festgestellt. Hingegen erfordern Fixationen des Organes an die Blase 
genauere Untersuchung durch die letztere, theils mit der Sonde, theils durch 
künstliche Füllung. Eli scher. 

Anthrakosis pulmonum (£vftp*&, Kohle) ist eine Lungenerkrankung. 

welche durch fortgesetzte Eiuathniung grösserer Mengen von Holz- oder Stein- 
kohlenstaub, von Russ, Graphit hervorgerufen wird, welche sich pathologisch- 
anatomisch durch eine anomale Pigmentirung der Lungen kennzeichnet, die 
ihrerseits wieder ihre Entstehung einer massenhaften Einlagerung von Kohlen- 
partikelchen in das Gewebe der Lungen und deren Alveolar- und Interinfundi- 
bularsepta verdankt. 

Die A. der Lungen ist somit den Pneunionokoniosen zuzuzählen, welche 
Bezeichnung nach Zenker allen jenen pathologischen Lrkrankungstbrmcn der 
Lungen beigelegt wird , welche durch Inhalation und Eindringen verschiedener 
Staubarten in das Gewebe der Lungen hervorgerufen werden. So spricht man 
denn auch von einer Siderosis, Chalikosis pulmonum (s. d.) und bezeichnet 
damit Erkrankungen der Lungen, welche durch Einatlimen von Eisen- und Sand- 
staub hervorgerufen werden. 

Von den Gewerben, welche gezwungen sind, Holzkohlen- oder Steinkohlen- 
staub einzuathmen, sind besonders hervorzuheben : die Köhler, die Kohlenhändler, 
Kohlenmüller, Heizer, Bergleute, Schornsteinfeger, Bleistiftarbeiter, Former und 
Giesser. In manchen der genannten Beschäftigungen wird nicht blos eine Sorte 
von Kohlenstaub eingeathmet, sondern es ist Gelegenheit geboten, verschiedene 
Kohlenstaubarten zu inhaliren. So können die Bergleute Steinkohlenstaub und 
Lampenruss, die Giesser Holzkohlen- und Graphitstaub gemischt einatlimen. 

Wenngleich den in der Literatur vorkommenden, von Hirt zusammen- 
gestellten Angaben zu entnehmen ist, dass sich die Kohlenarbeiter unter allen 
Staubarbeitern relativ der besten Gesundheit erfreuen, so zeigen die Lungen von 
Individuen , die im Leben mit A. behaftet waren , häufig vielfache, pathologische 
Veränderungen, denen auch die Symptome entsprechen, die man im Leben 
zu beobachten Gelegenheit hat. 

Sie sind solche, welche Lungeuerkrankungen gemeinsam sind, und die 
Diagnose dieser Erkrankungsform wäre überhaupt nicht zu stellen, wenn nicht 
das Sputum eine Beschaffenheit zeigen würde, welche bei keiner anderen Er- 
krankung vorkommt. 

Man wird daher bei A. in der weitaus grössten Zahl von Fällen Sym- 
ptome von chronischem Bronchialcatarrh wahrnehmen können, in anderen Fällen 
werden Symptome von Emphysem, in wieder anderen Fällen Symptome von Ver- 
dichtungszuständen der Lungen, von phthisischen Processen, zu constatiren seiu. 

Selbstverständlich wird man auch hin und wieder Erscheinungen wahr- 
nehmen, welche auf das Vorhandensein von Cavernen in den Lungen hinweisen. 
Als charakteristisches Symptom für A. ist der Auswurf anzusehen. 

Nach Merkel zeigt derselbe vom ersten Beginne der Erkrankung eine 
charakteristische Färbung vom leicht Ranchgrauen bis zum Dunkelschwarzen. Bei 
der typischen A. der Lungen ist das Sputum meist tief dunkelbraun bis schwarz 
gefärbt. Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man die Kohlenthcilchen 
theils frei, theils in den Alveolarepithelien und degenerirten Cylinderepithelien der 
Bronchiolenschleimhaut eingeschlossen. Man findet überdies Leukocyten mit Pigment 
strotzend gefüllt. Biacli. 
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Anthrax. Breitet sich ein um einen Haarbalg gebildeter Furunkel derart 
nach der Fläche und Tiefe aus, dass die entzündliche Infiltration des Gewebes 
über- den Durchmesser von einigen Centimetern hinausgreift und auch entsprechend 
in die Tiefe dringt, so bezeichnet man ihn als A. Dieser ist somit nur dem Grade, 
nicht der Natur nach vom Furunkel unterschieden. Bezüglich der Aetiologie ist 
nichts Näheres bekannt ; die inficirenden Cocccn dringen durch die Oeffnungen der 
Haarscheiden in das Gewebe, welches sie inficiren, ein. Käthselhaft ist das häufige 
Coincidireu von Melliturie mit A. Da dieses Zusammentreffen häufig ist, soll in 
keinem Falle von A. die Untersuchung des Urins unterbleiben. Der A. tritt als 
eine thaler- bis handflächengrosse und grössere derbe Infiltration der Haut auf, die an 
der erkrankten Stelle dach über die Umgebung prominirt und tief geröthet ist. 
Die starre, brettharte Infiltration der Haut reicht weit in das umgebende Gewebe, 
ebenso in (he Tiefe. Im weiteren Verlaufe, wenn das Gewebe necrotisch abstirbt, 
tritt eine siebförmige Durchlöcherung der Oberhaut auf, worauf sich Eiter und 
Gewebsfetzen durch die so entstandenen Lücken entleeren. In den meisten Fällen 
ist der A. ein schweres Leiden und bleibt selten local. Phlegmone, Erysipel, 
Thrombose der Venen und jauchiger Zerfall mit conseeutiver Pyämie sind die 
schweren Complieationen des A. 

Der A. bietet ein so charakteristisches Bild, dass er selbst von Laien erkannt 
wird und mit keiner anderen Krankheit verwechselt werden kann. Die Prädilections- 
stellen sind der Nacken, vorwiegend der Bücken und nächst diesen die Glutäal- 
gegend. Auch im Gesichte, Lippen und Wange kann A. vorkommen; in diesen 
Fällen soll stets das Blut auf Milzbrandbacillen (s. „Milzbrand") untersucht werden. 

Zuckerkandl. 

Antimonvergiftung. Von den verschiedenen Antimonverbindungen sind 
nur die folgenden von toxikologischem Interesse: 

1 . Die Antimonoxyde, vorzugSAveise das A n t i m o n t r i o x y d (Sb 2 3 ). Die- 
selben entwickeln sich in Dampflbrm sowohl bei der hüttenmässigen Gewinnung des 
metallischen Antimons (Sb), wie auch bei der fabriksmässigen Darstellung seiner 
pharmaceutisch und technisch verwendeten Verbindungen. Hiehcr wären noch die 
Legirungen mit anderen Metallen zu rechnen, welche zu verschiedenen technischen 
Zwecken dienen, wie das Letternmetall, die Stereotypenplatten, Britanniametall, 
Eisenschwarz (Bronccfarbe) u. s. w. Für die Beurtlicilung dieser Intoxicationsfälle 
ist wichtig, sich daran zu erinnern, dass zugleich mit den Sb-Dämpfen vorzüglich 
Arsen-, Blei- und Kupferdämpfe entstehen und gewöhnlich quantitativ vorwiegen. 

Intoxicationen durch Sb-Dämpfe können gewöhnlich nur dann eintreten, 
wenn diese in grösseren Mengen einwirken. Die Symptome beginnen mit trockenem 
Husten, Bruststechen, Athemnoth, hiezutreten dann Verdauungsbeschwerdeu, Magen- 
druck, Uebelkeiten, Flatulenz, Erbrechen, Obstipation, allmälige Abmagerung. 
Ganz eigentümliche Erscheinungen bieten die Harn- und Geschlechtsorgane: die 
Patienten klagen über Drängen und Schmerzen im Blasenhalse, brennende Schmerzen 
in der Urethra, verbunden mit tripperartigem, schleimigem Ausfiuss, Verkleinerung 
der Hoden mit Schwächung des Geschlechtstriebes ; häufig Ulcerationen am Scrotum 
und in der Umgebung des Geschlechtsapparates. 

2. Das A n t i m o n t r i c h 1 o r i d (Sb Cl s ; Antimonchlor ür). Dieses Präparat, 
welches zum Briiniren von Stahlwaaren und in der Cattundruckerei Verwendung 
findet, wirkt nach Art der Säuren. In Dampfform verursacht es mehr oder weniger 
leichte Anätzungen in der Nase, im Gesichte, im Munde, an den Händen ; auch 
Hornhauttr üb ungen . 

3. Der zu therapeutischen Zwecken verwendete Antimonpentasulfid 
(Sulfur auratum , Goldsehwefel, Sb a Sj), welcher dieselben Erscheinungen bietet 
wie das nachfolgende Mittel. 

Während Vergiftungen durch die bis jetzt angeführten Mittel im Ganzen 
selten auftreten, sind Intoxicationen durch den 
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4. Brechweinstein, weinsteinsaures Antimonoxydkalium (C, H, K 
(SbO)O fi ), relativ häufig. 

Dießes Präparat findet Verwendung nicht nur in der Therapie , sondern 
auch in der Färberei und Druckerei zur Herstellung und Fixirung verschiedener 
Farben. Die Vergiftungen sind zufällige, vorwiegend mediciuale, bedingt durch 
allzu hohe Dosen oder durch Verwechslung mit Bittersalz, Glaubersalz, Weinstein, 
Weinsäure u. s. w., auch werden Vergiftungen durch breehweinsteinhältige Geheim- 
mittel angegeben. Lange fortgesetzter Gebrauch kleiner Medicinalgaben führt zu 
chronischen Intoxicationen. 

Morde oder Selbstmorde sind selten. Die Grösse der toxischen und 
letalen Dosis ist schwer zu bestimmen. Tödtlicher Ausgang wurde nach 0*1 05 
bis 2'0 , ja sogar schon nach 0*01 beobachtet , wo hingegen in einigen Fällen 
Dosen von 15-0, ja 31-0 den Tod noch nicht herbeiführten. Taylor spricht die 
Ansicht aus, dass Dosen von 0'65 — 1*30, auf einmal eingeführt, unter allen Um- 
ständen letal wirken, doch sollen auch kleinere Dosen ebensolchen Einlluss aus- 
üben, wenn sie getheilt gereicht werden. 

I. Acute Intoxication. 

Toxische Dosen verursachen wenige Minuten bis 1 Stunde nach der Ein- 
nahme heftige brennende Schmerzen im Munde, Rachen, Oeso- 
phagus und in der Magengegend, starken Durst, Schlingbeschwerden; 
die Lippen sind angeschwollen, im Munde und Schlünde zuweilen 
Pusteln; Stimmlosigkeit , Uebelkeiten, metallischer Geschmack, 
häufig Salivation, heftiges, oft sich wiederholendes Erbrechen, 
hierauf profuse, choleriforme, zuweilen blutige Durchfälle. Die 
anfänglich gesteigerte Pulsfrequenz wird in Folge der eintretenden Herz- 
schwäche klein, unregelmässig und aussetzend; die ursprünglich 
ebenfalls gesteigerte Respiration erscheint erschwert, ver- 
langsamt. Die Haut ist eyanotisch, besonders an den Extremitäten, kühl, 
mit klebrigem Sclnveiss bedeckt ; der Patient fröstelt. Schliesslich hochgradiger 
Schwächezustaud , Collaps, Dyspnoe, B c w usstlosigk e i t , Delirien, 
Zittern, fibrillärc Muskelzuckungen, tonische und c Ionische Krämpfe, 
Coma, Tod durch Herzlähmung. 

In sehr leichten Fällen verläuft die Intoxication unter den Erscheinungen 
seitens des Verdauungsapparates. In manchen schweren Fällen — es geschieht 
dies ziemlich selten — treten nervöse Symptome in den Vordergrund; der Ver- 
giftete geht in einem hochgradigen Collaps durch rapid eintretende Herzschwäche 
zu Grunde. 

Die Zeit zwischen der Einführung des Giftes und dem Tode ist eine 
verschieden lange; mau findet in der Literatur verzeichnet 6 — 12 Stunden, anderer- 
seits mehrere Tage. Bei Kindern ist sie eine verhältnissmässig kurze. 

Die Prognose hängt von verschiedenen Umständen ab, so von der 
Raschheit und Ausgiebigkeit der Elimination (Erbrechen, Diarrhoe), von der Indi- 
vidualität des Patienten, namentlich von seinem Gesundheitszustände, seiner Resistenz- 
fähigkeit u. s. w. Kinder gelten als sehr wenig widerstandsfähig. 

In günstigen Fällen erholen sich die Vergifteten selbst nach hochgradigem 
Collaps in einigen Tagen unter allmäligem Schwinden der gefahrdrohenden Sym- 
ptome (Unterschied von Arsen). Manchmal bleiben als Nachwehen mehr oder minder 
schwere chronische Störungen des Verdauungsapparates zurück. * 

Acute Vergiftungen können auch durch den Einfluss des Antimons 
auf die äussere Haut zu Stande kommen, so besonders durch die Application 
des Brechweinsteins in feiner Vertheilung in Form von Salben (Pustelsalbe, 
Ung. Autenriethi), in Folge Tragens Sb-hältiger Stoffe auf blossem Leibe. Anfäng- 
lich tritt ein G e f ü h 1 v o n Brenne n ein, das sich bis zu heftigen Schmerzen 
zu steigern vermag. Später entstehen an den Mündungen der Follikel kleine 
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entzündliche Papeln, die sich nach und nach in variolaähnliche Bläs- 
chen und Pusteln verwandeln. Dieselben trocknen zu bräunlichen, bald ab- 
fallenden Borkeu ein oder vereitern und hinterlassen weisse Narben ; dort, wo unter 
der Haut ei]» Knochen liegt, kann es zur Periostitis und Necrose kommen. Nicht 
selten beobachtet man bei diesen Intoxicationsformen mehr oder weniger gefahr- 
drohende Symptome seitens des Verdauungsapparates und des Herzens, die bei 
Kindern schon einigemale zum Tode führten. 

H. Chronische I utoxicatio n en. 

Chronische Vergiftungen durch Brechweinstein kommen selten vor. Sie 
werden veranlasst durch die lang fortgesetzte Zufuhr kleiner Mengen und sind 
regelmässig gewerbliche; nur von einigen wenigen absichtlichen Intoxicationen 
wird in der Literatur Erwähnung gethan. 

Eingeleitet werden die Symptome durch Benommenheit des Kopfes, 
Schläfrigkeit, Schwindelanfälle , Appetitverlust, Stechen und Drücken 
in der Magengegend, üebelkciten, später erfolgt Erbrechen; profuse 
Durchfälle wechseln mit Verstopfungen ab. Die Stimme wird heiser 
und geht dann verloren; der Puls wird schwach und langsam. Der 
Patient nimmt sichtlich ab, und der Tod tritt gewöhnlich in 1—16 Tagen nach 
der letzten Dosis in Folge hochgradiger Erschöpfung ein. 

Die chronischen Antimonintoxicationen können eventuell 
mit den ähnlich verla ufenden A r s e n v e r g i f t u n g e n verwechselt werden; 
zur Differentialdiagnose sind das seltene und späte Auftreten, 
sowie die ausgesprochenen Symptome seitens des Verdauungs- 
apparates heranzuziehen. 

Der g e r i c h 1 1 i c h - e h e m i s c h e Nachweis des Antimons ist von 
grosser Wichtigkeit, namentlich die quantitative Bestimmung desselben. Er wird 
nahezu ebenso geführt wie bei Arsen. Zur Untersuchung gelangen: Magen- und 
Darminhalt, Erbrochenes, Leber, Nieren, Blut, Knochen und Gehirn. Nevinny. 

Antipyrinvergiftling. Eigentliche A. sind nur äusserst selten, wenn, wir 
nicht irren, bis jetzt etwa fünfmal beobachtet worden, darunter ein Selbstmordver- 
such. Desto häufiger treten bei der therapeutischen Anwendung des Mittels Neben- 
erscheinungen hervor, abhängig von der unvorsichtigen Dosirung und in besondere 
hohem Masse von der Empfänglichkeit des Individuums. Die letale Dosis scheint 
keine niedrige zu sein ; denn der Tod trat nicht ein nach 8"0 Antipyrin, Avährend 
1 Stunde von einem Gesunden genommen, in einem anderen Falle nach 25'0 im 
Tage. Die toxische Gabe hingegen schwankt innerhalb weiter Grenzen und kann 
eine verhältnissmässig niedrige sein. 

Die Nebenerscheinungen sind theils auf die örtlich reizende Wirkung des 
Antipyrins, theils auf die anfangliche Erregung und nachträgliche Lähmung des 
ganzen centralen Nervensystems, besonders aber der Medulla oblongata, zurückzu- 
führen. An normalen Menschen hat man nach Gaben von 5'0 — 10'0 pro die leichte 
Intoxicationserscheinungen gesehen: einen gespannten, frequeuten Puls, leichte 
Kopfschmerzen, gastrische Störungen, vermehrte Schweissabsonderung und eine 
unbedeutende Temperaturerniedrigung. Doch nicht immer läuft die Wirkung so 
glatt ab. Es können nach 2*0 — 5*0 pro dosi, besonders bei schwächlichen, anämi- 
schen Individuen, bei Kindern, Phtliisikern, sehr ernste und gefahrdrohende Sym- 
ptome, zuweilen aber auch auf noch kleinere Gaben hin die erwähnten, oft recht 
unangenehmen Nebenerscheinungen sich einstellen. Die Stärke der Symptome, der 
Zeitpunkt ihres Eintrittes, sowie der ganze Verlauf der Intoxication hängen 
von der Höhe der Gabe, der Zeitdauer der Anwendung des Mittels, der Indi- 
vidualität und anderen noch nicht näher bekannten Umständen ab. 

Am allerhäufigsten werden Erscheinungen seitens der äusseren Hautdecke, 
des Verdauung«- und Circulationsapparates , seltener solche seitens des Cerebro- 
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Bpinsilsystems und Collaps angeführt. Man beobachtet Kältegefühl , Frösteln und 
Schüttelfröste , allgemeine Mattigkeit und Hinfälligkeit, Neigung zum Schwitzen, 
vermehrte, zuweilen profuse Schwcissseerction ; Sodbrennen, Druck und Schmerzen 
im Epigastrium, Uebelkeiten und Erbrechen, selten Obstipation, Diarrhoe oder 
anhaltende Störungen der Verdauung, mehr oder weniger heftiges Herzklopfen. 
Arhythmie des Pulses, oft intermittirenden Puls ; Cyanose im Gesichte und an den 
Extremitäten, selten Blutungen aus der Nase, Lunge und dem Darme. 

Die Hautexantheme treten unter Jucken oder Brennen gewöhnlich 
am Rumpfe und an den Gliedmassen, zuweilen auch im Gesichte auf ; sie pflegen 
gewöhnlich masernähnlich, seltener Urticaria-, miliaria- oder purpuraartig zu sein, ja 
sie nehmen zuweilen einen hämorrhagischen Charakter an. Ihr Ausbruch pflegt 
häufig von Fiebererscheinungen begleitet zu sein. Im Gesichte wollen einzelne 
Beobachter ödematöse Schwellungen beobachtet haben. 

Von den nervösen Symptomen werden erwähnt: Schwindel, Kopf- 
schmerzen, Flimmern vor den Augen, Ohrensausen, Schwerhörigkeit, vorübergehende 
Amaurose; Präcordialangst , Schreckhaftigkeit, grosse Aufregung, rauschartiger 
Zustand, Delirien, Muskelzuckungen, epileptiforme Krämpfe, andererseits aber 
Gedächtnissschwäche, Apathie, Parästhcsic an den Händen, Somnolenz, Coma und 
Collaps. Die Collapserscheinungen, die weder vom Herzen, noch vom Nervensystem 
abhängig zu sein scheinen, sind entweder leichter oder schwerer Natur, ja sie 
können den Tod veranlassen. 

Die Ausscheidungsweise. des Antipyrin ist noch nicht näher bekannt. Auf 
dieselbe und die dabei zu Stande kommende Reizung werden wahrscheinlich mehrere 
Nebenerscheinungen zurückgebracht werden müssen, und zwar die nachfolgenden, 
die im Laufe der Vergiftung auftreten: Niesen, Thränenfluss, Conjunctivitis, Rhi- 
nitis, Bronchitis; seitens des Harnapparates: Albuminurie, Ischurie, Melliturie, 
Blasenkrampf und unwillkürlicher Abgang von Harn. Der Harn erscheint tiefgell) 
bis rothbraun und schliesslich roth gefärbt und auf Zusatz von wenigen Tropfen 
Eisenchlorid sattroth (Nachweis von Antipyrin im Harn): diese Farbe übergeht 
nach Zusatz von einigen Tropfen concentrirter Schwefelsäure in's Gelbliche. 

Es sei noch eines merkwürdigen Symptomcs erwähnt, das jedoch äusserst 
selten zu beobachten ist, nämlich der sogenannten conträren Wirkung. Diese besteht 
darin, dass manchmal, nachdem das Antipyrin seine normale Wirkung ausgeübt 
hatte, plötzlich nach abermaliger Application einer verhältnissmässig niedrigen 
Gabe die Temperatur unter Fiebererscheinungen oder Schüttelfrösten ziemlich 
hoch ansteigt. N e v i n n y. 

Aniirie (oupov, Urin). Unter A. versteht man die totale Sistirung der 
Harnausscheidung. Kommt ein solcher Fall zur Beobachtung des Arztes, ist es 
seine Aufgabe zu entscheiden, ob diese A. eine echte oder nur vor- 
getäuschte, sei, ob in Wirklichkeit die Niere die Seeretion des Harnes aus- 
gesetzt habe oder ob der secernirte Harn irgendwo sich staue, weil 
ein peripheres Hinderniss die Entleerung desselben unmöglich macht. 

Wir wollen im Folgenden vorerst die durch periphere Hindernisse 
vorgetäuschte A. besprechen. Die Diagnose derselben ergibt sich in den meisten 
Fällen „auf den ersten Griff". Da nämlich die ineisten peripheren Hinder- 
nisse in der Harnröhre, respective dem Blasenhalse (Strictur, Prostatahypertrophie, 
Abscess, Tumor etc.) zu suchen sind, staut sich der von den Nieren abgesonderte 
Harn in der Harnblase an und weitet dieselbe zu einem beträchtlichen, durch die 
Bauchdecken greifbaren „Tumor" aus, der durch seine Gestalt, die glatte, 
allenthalben prall gespannte Oberfläche, die nach oben convex 
sich dem arkir ende Percussionslinie, die seitliche Verschieb- 
barkeit als ausgeweitete Harnblase sogleich zu erkennen ist (Harnverhaltung). 
Palpirt man daher bei einem Kranken die ausgeweitete Harnblase, kann man 
sogleich echte A. ausschliessen und weiss, dass es sieh nur um Behinderung der 
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Ausscheidung des Harns in Folge von mechanischen Verhältnissen handelt. Die 
weitere Untersuchung ergibt, ist dies einmal festgestellt, die nähere Ursache, die das 
Hinderniss erzeugt. So wird durch rationelle Sondage eine Harnröhrenstrictur, durch 
Palpation vom Mastdarm her eine Vergrösserung der Prostata (Prostatahypertrophie, 
-tumor, -abscess) erkannt. [Auf diese Verhältnisse sei hier nur kurz hingewiesen, da die- 
selben unter den betreffenden Schlagworten (s. „Harnröhrenstrictur", „Prostata- 
hypertrophie" etc.) zur Sprache kommen.] Der Untersuchung muss ein genaues 
Examen des Kranken vorangeschickt werden, weil häufig die Anamnese Aufschluss zu 
geben im Stande ist. So wird die Angabe von vor Jahren überstandenen Gonorrhoen 
sogleich an Strictur denken lassen, während die Angabe, dass eben kürzlich eine 
acute Gonorrhoe acquirirt wurde, in deren Verlaufe es zur Harnverhaltung) 
respective A. im weiteren Sinne kam, sogleich diese letztere auf die hochgradige 
Schleimhautschwellung der Urethra beziehen lässt. Natürlich wird der Arzt, um 
zur Diagnose zu gelangen , alle Umstände des Falles zu berücksichtigen haben 
(Alter, Kachexie etc.), Verhältnisse, die hier zu besprechen nicht der Ort ist. 

Während sich diese angeführten Fälle von behinderter Entleerung des 
Harns durch die Stauung desselben in der Harnblase und durch die greifbare 
Ausweitung der letzteren nachweisen lassen, gibt es Formen von A., welche, trotz- 
dem sie nicht als echte im oben angedeuteten Sinne aufzufassen sind, nicht zur 
Stauung des Harnes in der Blase führen. Es sind das jene Fälle, wo Behinderungen 
des Abflusses des secernirten Harnes von der Niere zur Harnblase stattfinden, wo 
also Hindernisse innerhalb der Ureter en sich geltend machen. Oftmals 
sind diese Verstopfungen der Ureteren nur massige, partielle, oder es ist der 
eine Ureter verlegt, der andere frei. In solchen Fällen kommt es nicht zu voll- 
ständiger A., und die Gefahren des Eintrittes von Urämie sind geringere. Bei 
dieser Verstopfung der Ureteren handelt es sich gewöhnlich um die Verlegung 
durch Concremente oder Steine (s. „Nierensteine"). 

Kommt man zu einem solchen Kranken , so wird die Berücksichtigung 
der Vorgeschichte des Falles von Wichtigkeit sein. Vielfach hat der Kranke schon 
längere Zeit an schmerzhaften Nierenkoliken gelitten, welche meist von kurzer 
Dauer, sehr bald durch palliative Vorkehrungen (Kataplasmen auf die Nierengegend 
applicirt, reichlicher Genuss von Wasser) beseitigt wurden und mit deren Beseiti- 
gung die begleitende A. durch eine Harnfluth (Polyurie) ersetzt wurde. Erfährt 
man dies, findet man die Blase nicht ausgedehnt, vermag der 
eingeführte Katheter keinen oder nur sehr spärlichen Harn zu 
fördern, eine Menge, die in keinem Verhältnis« steht zur Dauer 
der bestehenden A., sind Koliken vorausgegangen, oder be- 
stehen sie noch, so kann man wohl mit ziemlicher Sicherheit 
erschliessen, dass ein oder beide Ureteren durch Concremente 
verlegt sind. Die Diagnose, welcher Ureter verlegt sei, gehört wohl zu den 
grössten Schwierigkeiten. Wohl kann man aus der Localisation des Schmerzes 
auf die befallene Seite einen Schluss ziehen, aber daraus folgt noch immer 
nicht, dass die andere Niere frei von der Erkrankung sei. Ein wichtiges Unter- 
scheidungsmerkmal ist ferner, dass bei Verstopfung nur eines Ureters und vollkommen 
normaler Beschaffenheit der anderen Niere im Anfalle sehr heller, reich- 
licher Harn ent leert wird. Sind aber beide Niereu steinkrank oder besteht 
nur eine Niere (Hufeisenniere), so kann es zur totalen A. kommen oder zur 
Entleerung eines sehr spärlichen, stark blut- und eiterhaltigen , nur tropfenweise 
abgehenden Harnes. Die Entscheidung, welcher Ureter verstopft sei, lässt sich 
endlich durch directe Katheterisirung der Ureteren, bei Frauen nach voraus- 
geschickter Dilatation der Urethra , dadurch eruiren, dass aus dem verstopften 
Ureter kein Harn abfliesst, während der offene reichlich hellen oder getrübten 
(je nachdem die Niere gesund oder krank ist) Harn abflicssen lässt (Tuchmann, 
Simon, Ebermann). In ähnlicher Weise wie durch Concremente können die 
Ureteren durch Tumoren (Druck von aussen), durch Knickungen, durch narbige 
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Obliteration (nach vorausgegangener Nephrolithiasis) und ähnliche Processe verle»! 
werden, deren Diagnose die Umstände des jeweiligen Falles ermöglichen. 

Die echte A. } das ist jene Form, wo wirklich die Niere die Harnsecretion 
einstellt oder auf ein Minimum restringirt, kommt einerseits bei Erkrankungen der 
Niere, andererseits bei mangelhafter, herabgesetzter Herzthätigkeit vor. Zu den 
durch Nierenerkrankung verursachten Formen der A. gehört vorzüglich die A. 
bei Nephritis acuta (Scharlaclmephritis). Die Verhältnisse des Falles, die 
vorausgegangene Harnuntersuchung, constatirte Oedeme, die Erscheinungen von 
Urämie, Erbrechen werden im Vereine mit der constatirten echten Anuric baldigst 
Klarheit über die zu stellende Diagnose verschaffen (s. „Nephritis"). 

Dass bei Herz insu ff icienz, bei sinkender Herzkraft überhaupt die 
Harnmenge sehr gering wird, ja die Secrction des Harns auf ein Minimum herab- 
sinkt, ist bekannt. Während die tägliche Harnmenge eines gesunden Menschen 1500 
bis 2000 Ccm. beträgt, sinkt dieselbe in solchen Fällen bis auf 100 — 200 Ccm., 
Mengen , die sich der Beobachtung und Messung entziehen können ; ja es kann 
bei sinkender Herzkraft, kurz ante finem vitae, die Secretion des Harns gänzlich 
sistiren. Solcher Harn (Herzfehlerharn) ist sehr concentrirt, hat ein hohes speci- 
fisches Gewicht (1020 — 1030), ist reich an harnsauren Salzen (harnsaures Natron), 
reagirt sauer und ist in der 24stiindigen Menge sehr herabgesetzt (200 Ccm.). 
Sehr oft treten daher solche Patienten mit der Klage über A. an den Arzt heran, 
und nur die genaue Untersuchung des Herzens, die Erwägung aller Verhältnisse 
des Falles vermögen Klarheit zu verschallen. Das Symptom der A. , respective 
der Oligurie (herabgesetzter Harnmenge) ist besonders wichtig zur Stellung der 
Diagnose einer Herzinsufticienz oder eines Herzfehlers im Stadium der Incompcn- 
sation. Es geschieht in Folge Nichtbeachtens dieses wichtigen Momentes recht 
leicht, dass man bei Vorhandensein eines Geräusches über den Ostiem oder der 
Herzspitze, Avelches durch den Muskel selbst oder durch Anstreifen des hyper- 
trophirten Ventrikels bedingt sein kann, bei bestehendem Hydrops aseites und 
Anasarca die Erscheinungen auf Rechnung eines incompensirten Herzfehlers (Herz- 
insufficienz) schreibt, während man bei Bemerken des etwa gleichzeitig vorhan- 
denen sehr reichlichen, wasserklaren Harnes von geringem speeifischem 
Gewichte auf den ersten Blick Hcrzinsutficienz hätte ausschlicssen müssen. — Die 
bei Cholera auftretende A. ist theils durch die sinkende Herzkraft, theils durch 
Miterkrankung der Nieren (Choleranephritis) , endlich durch die in Folge der 
profusen Diarrhöen erzeugte mächtige Wasserentziehung des Organismus veran- 
lasst. Gerade hier vermag die A. oft Tage lang zu währen und ist von pro- 
gnostischer Wichtigkeit. Die A. ist hier, wie in all den obgenaunten 
Fällen nur Beglcitsymptom und wird im Vereine mit den übrigen constatirten 
Symptomen die Diagnose zu stellen ermöglichen. Im Anschluss sei hier noch der 
herabgesetzten Harnmenge bei fieberhaften Krankheiten Erwähnung ge- 
than, ein Moment, welches häufig zu Klagen von Seite der Patienten Anlass gibt 
und nur als Begleitsymptom des Fiebers zu betrachten ist. 

Endlich sind nervöse Störungen im Stande, das Bild einer A. zu er- 
zeugen. Hieher gehören alle die Formen von Harnverhaltung, welche in Folge von 
Myelitis, Tabes (besonders im vorgerückten Stadium derselben), endlich bei alten, sehr 
marastischen Individuen in Folge von Detrusorlähmung auftreten. Vergesellschaftet sich 
dieser Zustand mit Sphincterlähmung, so entstellt jener Zustand, den man I s c h u r i a 
paradoxa genannt hat, der in einem immerwährenden tropfenweisen Abfliessen 
des Harnes besteht, ohne dass die übermässig ausgedehnte Blase sich entleeren 
könnte. Alle diese Formen von Harnverhaltung können endlich zur echten A. 
und Urämie führen, dann nämlich, wenn der Druck des gestauten Harnes in der 
Blase demjenigen des Blutdruckes gleich oder annähernd gleich wird, und dadurch 
die Harnausscheidung in den Nieren unmöglich wird. So führt diese 
unechte A. (Retentia urinae) endlich zur wirklichen Sistirung der Nieren- 
funetion und consecutiven Urämie. Achnlich kommt es im Verlaufe acuter Krank- 
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heften (tuberculöse Meningitis, Typhus etc.), ferner bei comatösen Zuständen 
(Apoplexie, Goma diabeticum, carcinomatosum) recht häufig zu Retention des 
Harnes in der Blase und wird von der Umgebung des Kranken dem Arzte 
als A. geklagt. In allen diesen Fällen von Retention führt die Palpation und 
Percussion der ausgedehnten Blase in der oben schon mitgetheilten Weise stets zur 
Diagnose der Harnverhaltung-, welche A. veranlasst. Die Diagnose des betreffenden 
Krankheitsfalles ist gemeiniglich durch die Erkenntniss der A. nicht zu stellen 
sondern von dieser letzteren unabhängig. 

Zum Schlüsse sei noch der hy st er is c h e n A. Erwähnung gethan, wo nach 
Chabcot die Nieren in paroxysmalen Anfällen die Thätigkeit einstellen, es sich also 
um eine wirkliche, echte A. handelt. Die Diagnose kann nur aus den übrigen 
Verhältnissen des Falles gestellt werden. Kauders. 

Aortaerkrankungen. Die Entzündung der Adventitia der Aorta, die 
Exartcritis, Periarteritis ist kaum je zu diagnosticiren ; zu vermuthen ist sie als 
mögliche Ursache eines Aneurysma, besonders wenn demselben ein Trauma vor- 
hergegangen ist, ferner bei Pericarditis, Entzündungen und Tumoren des Media- 
stinums, bei Bndoearditis ulcerosa, Ulcerationen des Oesophagus. 

Fettentartung der M e d i a der Aorta kann vermuthet werden bei augeborner 
Enge der Arterien, bei Chlorose, Hämophilie, und zwar dann, wenn auch Symptome 
von Insuffizienz des Herzens vorhanden sind und die palpablen Arterien auffallend 
geringe Schwankungen in Bezug auf Grösse und Spannung zeigen. 

Verkalkung der Media der Aorta ist. zu vermuthen bei Endocarditis alter 
Leute, wenn sich Zeichen von Verkalkung kleiner Arterien zeigen. 

Acute Endocarditis der Aorta ist wohl nie diagnosticirbar. Sie ver- 
läuft unter dem Bilde der Endocarditis und unter Embölusbüdung. 

Die En do ca rd i t i s c h r o n ica der Aorta, die Arteriosc/erose derselben 
kann bei geringer Entwickelung symptomlos bleiben. Subjective Symptome fehlen 
häufig und sind, wo sie (in Form von Druck- und Schmerzgefühlen in der Herzgegend, 
von Angina pectoris, von Schwindel) vorhanden sind, zumeist auf die begleitenden 
Läsionen des Herzens und der Coronararterien zu bezichen. Dasselbe gilt von jenen 
Fällen, wo sich nebst den Zeichen der Arteriosderose die des cardialen Asthmas und 
der Herzinsufficienz — Dyspnoe, Cyanose, Lungenödem, Hydrops — einstellen. In 
anderen Fällen kommt es zu deutlicheren, wenn auch liäufig wegen der gleichzeitigen 
anderweitigen Altersveränderungen (Lungenemphysem, Schwächezuständen etc.) viel- 
deutigen Symptomen. Solche, besonders bei rascher Entwickelung der Arterio- 
sderose vorhandene Symptome sind : Hypertrophie und Dilatation des linken Ven- 
trikels, also Verlagerung des stärkeren und hebenden Spitzenstosses nach aussen von 
der linken Mammillarlinie und nach unten von der linken Mammilla, Vergrösserung 
der Herzdämpfung nach links, stärkerer erster Herzton, ferner mit Zuuahme der 
Sclerose zunehmende Helligkeit und Stärke des zweiten Aortentoncs, der im Beginne 
der Sclerose und vor der Entwickelung der Herzhypertrophie im Gegentheile 
dumpf sein kann. Die Verstärkung und das Klingendwerden des zweiten Aorten- 
tones kommt besonders dann leicht zu Stande, wenn die Aorta erweitert ist und 
die Aortaklappen verbreitert und weniger sclerosirt sind. Ein über der sclerosirten 
Aorta hörbares diastolisches Geräusch muss nicht immer von Insuffizienz der Aorta- 
klappen herrühren. Ein solches bei Erweiterung der sclerosirten, aufsteigenden 
Aorta ohne Klappeninsufficienz hörbares diastolisches Geräusch ist weniger lang 
und laut als ein solches bei Aortenklappeninsufficienz und auch am lautesten nicht 
über der Prädilectionsstelle der Aorteninsufficienzgeräusche am Stcrnum, sondern 
am zweiten rechten Rippenknorpel hörbar. Im späteren Verlaufe wird das Herz 
atrophisch, also der Spitzenstoss schwächer, die Heradämpfung wieder kleiner, 
die Töne dumpfer, und kunimt es zu den mehrdeutigen Symptomen der Herz- 
insufficienz. Sind die Klappen miterkrankt, so ist das Symptomenbild des Klappen- 
fehlers so hervorstechend, dass die Zeichen der Arteriosclerose der Aorta ganz 
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in den Hintergrund treten. Andererseits brauchen geringfügige Verdickungen der 
Klappen keine Zeichen zu geben, und muss also bei der Diagnose der Arterio- 
selerose der Aorta immer an die Möglichkeit einer (noch symptomloscn) Klappcn- 
erkrankung gedacht werden. 

Hat die Seierose der Aorta aseendens zu Erweiterung des Lumens geführt, 
so kann es zu einer den rechten Sternalraud nach rechts überschreitenden Dämpfung 
kommen. Dann pflegt auch der erste Ton über der Aorta dumpf zu sein oder es 
kann auch ein systolisches Geräusch über der Aorta zu hören sein. Die Palpation 
der Incisura jugularis zeigt bei stärkerer Beteiligung des Aortabogens an der 
Artcriosclerosc eine mehr minder deutliche Pulsation desselben. Da der Nachweis 
einer seierotischen Beschaffenheit der peripheren Arterien einen Schluss auf die 
Betheiligung der Aorta zulässt, so ist das Studium des Pulses der peripheren 
Arterien von besonderer Wichtigkeit für die Diagnose auf sclerotische Erkrankung 
der Aorta. Die peripheren Arterien sind geschlängelt, weiter, härter, auch während 
der Artcriensystole noch fühlbar und fühlen sich mehr minder deutlich wie harte, 
oft wie. rosenkranzförmige Köhren an. Der Puls zeigt, von Coniplicationen immer 
abgesehen, mehr minder ausgesprochen folgende Eigentümlichkeit: Es ist ein 
Pulsus durus et tardus, er kann Verspätung gegen den Spitzenstoss, in correspon- 
dire.nden Arterien Ungleichheit und Ungleichzeitigkeit zeigen, gross und voll, aber 
auch, wenn die Arterienwand stark verdickt ist, klein bis unfühlbar sein. Die 
sphygmographische Curve kann — immer nur reine Fälle in Betracht gezogen 
- folgende Eigentümlichkeiten bieten: weniger steile, stark anacrote Ascensions- 
linie, flacherer, oft abgerundeter Gipfel, allmäligcrer Abfall. Unterstützende Mo- 
mente für die Diagnose der Arter iosclerose der Aorta liefern die ätiologischen 
Momente: höheres Lebensalter, Alkoholismus, Gicht, Rheumatismus, Syphilis, 
Nephritis chronica, chronische Bleivergiftung, lange dauernde chronische Haut- 
ausschläge, functionellc Ueboranstrengungen des Arteriensystems, ferner das Vor- 
handensein von auf Sclerose anderer Arterien deutenden Läsionen innerer Organe, 
also: Hirnhämorrhagien , einzelne Innervationsstörungen des Herzens, (seltener) 
Magengeschwüre. Zeichen des senilen Marasmus, Abnahme des Gedächtnisses, auch 
des Intellectcs, Sprach- und Sehstörungen können sehr ausgesprochen sein, 
andercmale ganz fehlen. Bei Aneurysma der Aorta ist Sclerose derselben zu suppo- 
niren. Manche auf atrophirender Entzündung der Nierenrinde beruhende Fälle 
von Albuminurie mit Oligurie deuten auf Sclerose der Gcfässe und also auch der 
Aorta. Betreffs der anderweitigen an der Aorta vorkommenden Liisioneu (Aneu- 
rysmen, Stenosen) vergl. die betreffenden Artikel. 

An der Aorta kommt es auch zu K a p tu r e n , sei es, dass die Aorta aneu- 
rysmatisch erweitert, arteriosclerotisch degenerirt, von Haus aus in toto oder an 
einzelnen Stellen dünn und zart ist, oder dass ein Trauma einwirkte oder Car- 
cinome der Nachbarschaft, Wirbelcaries auf die Aortenwand übergreifen, ein 
Fremdkörper aus dem Oesophagus die Aorta perforirte. 

Die Diagnose kann in seltenen Fällen gemacht werden, wenn zu den 
Symptomen eines Aneurysmas, Mediastinaltumors etc. urplötzlich Symptome tiefen 
und rasch tödtlichen Collapses und Hämoptoe oder Hämateinesis treten, besonders 
dann, wenn es gelingt, einen vorher nicht dageweseneu umfänglichen Pericardial-. 
Pleural- oder peritonealen Erguss nachzuweisen, und der Kranke, der plötzlich 
fahl im Gesichte und asphyetisch geworden ist, über einen plötzlichen Schmerz 
auf der Brust klagt. Man beachte, dass der Tod nicht immer unmittelbar erfolgen 
muss, sondern das Leben tagelang und darüber hinaus erhalten werden kann, 
wenn die Blutung in die Bauchhöhle, in das mediastinale Bindegewebe, in die 
Pleurahöhle erfolgte oder ein Aneurysma dissecans entstand. Bottelheim. 

Aortenaneurysma. Subjective wie objective Symptome können trotz 
Bestehens eines A. (nach Malmsten in einem Fünftel der Fälle) ganz fehlen. Ersten« 
sind, wenn vorhanden, vieldeutig und unsicher. In Verbindung mit objectiven Sym- 

Dingnostis dies Lexikon. I. i i 
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ptoinen sind die subjectiven für die Diagnose gut verwendbar. Von letzteren sind 
zu erwähnen : Mehr minder starke permanente oder in Paroxysmen auftretende, 
bei Bewegung des Kranken zunehmende, zuweilen als „pulsirend" bezeichnete, 
oft (bei Druck des A. auf die Nerven, siehe weiter unten) sehr heftige (nach A. 
FfiAENXEL heftiger und häufiger als bei mediastinalen Geschwülsten) Schmerzen 
auf der Brust , in der Seite oder im Rücken , permanente oder anfallsweise auf- 
tretende Dyspnoe, Stridor, Heiserkeit, Dysphagie. Liegen auf der linken Seite 
verschlimmert diese Beschwerden meist namhaft. Schwindel, Kopfschmerz, Ohren- 
sausen, Anfälle von Bewusstlosigkeit — alles vieldeutige Symptome — linden 
sich besonders häufig bei Compression der oberen Hohlvene durch das A. 

Das Auftreten gewisser subjektiver Symptome (z. B. Intcreostalncuralgicn, 
Brachialneuralgien, Heiserkeit, Zeichen der Myelitis in Folge von Usur der Wirbel- 
säule) durch das A., ohne dass objective Symptome gesucht wurden oder gefunden 
werden konnten, kann zu grossen diagnostischen Irrthümern führen. 

Da die objectiven Zeichen im Beginne des Aneurysmas meist fehlen, 
später oft unverkennbar, dann wieder oft mit Zeichen der Erkrankung des Herzens 
selber, der Klappen und gewisser Folgezustände des Aneurysma — Embolien, 
Apoplexien etc. — combinirt und davon verdeckt sind, Pleural-, Lungen- und 
Mediastinaltumoren ähnliche Symptomencomplexe bedingen, so ist es klar, dass die 
Diagnose manchesmal schwer oder unmöglich, anderemale ganz leicht sein wird. 
Diese grossen Differenzen in der Möglichkeit der Diagnose von A. erklären sich 
leicht aus der so sehr verschiedenen Beschaffenheit der Aneurysmen, aus der 
Grösse und Lage derselben zur Thoraxwand und aus ihrer Füllung mit flüssigem 
oder geronnenem Blute. 

Am werthvollsten für die Diagnose des Aneurysmas sind die physikalischen 
Symptome, die Ergebnisse der Adspeetion, Palpation, Percussion und Auscultation, 
der Laryngoskopie — die freilich oft im Stiche lassen und je nach dem Stadium 
des Aneurysmas verschieden sich gestalten. 

Im Beginne sieht und fühlt man bei Wandständigkeit des A. rechts vom 
Steinum (beim Aneurysma der Aorta ascendens) oder links neben dem Manubrium 
sterni (Aneurysma des Arcus aortae) oder zwischen Wirbelsäule und Schulterblatt 
von der 2. bis 5. oder 6. Kippe (Aneurysma der Aorta descendens) oder (selten) 
an der Seitenwand des Thorax oder auch im Jugulnm — wo auch de norma oft 
Pulsation wahrzunehmen ist — eine circumscripte, mehr minder starke, oft von 
Schwirren begleitete Pulsation, einen systolischen, zuweilen auch einen diasto- 
lischen Stoss (Doppelstoss, besondere beim Aneurysma der Aorta ascendens). Lässt 
man den Kranken den Kopf nach hinten überlegen und hebt den Kehlkopf am 
llingknorpel ein wenig in die Höhe, so fühlt man (nach Olivkr) bei Aneurysma 
mit dem gegen die Trachea in «las Jugulnm hineingelegten Finger deutlich eine 
fortgeleitete Pulsation. Werthvoller noch sogar als die Wahrnehmung dieser ab- 
normen Pulsation ist für die Diagnose des A. das Wahrnehmen des Schwirrens 
über dem Aneurysma, das man nicht selten dann auch über den abgehenden Arterien 
(Subclavia, Carotis) hören und fühlen kann. Die Pulsation und das Sehwirren sind 
isochron, zuweilen als mit der Herzsystole ungleichzeitig erkennbar. Ist das Aneu- 
rysma gross geworden, so ist die Localisation der abnormen Pulsation nicht mehr 
beweisend für den Sitz des Aneurysmas. Da abnorme Pulsationen, besonders an 
einem dünnwandigen Thorax, auch aus anderen Gründen vorkommen können 
(Dilatationen einzelner Herzabschnitte, Hochstand des Zwerchfells, aufgeregte 
Herzthätigkeit etc.), so sind diagnostische Schlüsse aus den erwähnten Pulsationen 
mit Rücksicht auf alle diese Umstände zu machen. 

Einen noch viel sichereren diagnostischen Schluss auf Aneurysma der 
Aorta kann man machen, wenn das Aneurysma, was bei einem grossen Bruchtheile 
derselben geschieht, eine Stelle des Thorax, z. B. eines Intercostalraumes (am 
häufigsten des 1. oder 2.), allmälig verbreitert, später vorwölbt, um dann als 
mit herzsystolischer Volumzunahme pulsirende, die Thoraxwaud oft mit in Pulsation 
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versetzende, kugelige (im späteren Verlaufe ist letztere Eigenschaft weniger aus- 
gesprochen) Geschwulst nach aussen zu kommen. 

Nur selten (bei Coagulation im Aneurysma) fehlt die Pulsation gänzlich. 
Allmälig wird der aus dem Thorax herauswachsende Tumor grösser — anfangs 
etwa nussgross, kann er die Grösse eines Kindskopfes erreichen. In solchem Falle 
kommt es zur Anheftung und TJsur der bedeckenden Knochen. Knorpel, Museu- 
latur und der von ausgedehnten Venen durchzogenen Haut. Die Pulsation eines 
solchen aneurysmatischen Tumors ist eine sogenannte allseitige, das heisst, die 

— oft deutlich im Vergleiche mit dem Spitzenstosse um ein Moment verspätete 

— Pulsation erfolgt nicht nur von unten nach aufwärts, sondern auch in seitlicher 
Richtung. Solche pulsirende Tumoren können (bei Aneurysma der Aorta descendens) 
auch zwischen Wirbelsäule und linkem Schulterblatt zu Tage treten und zur letalen 
Blutung nach Ruptur des Sackes führen. 

Unsicherer und häutig negativ sind die Ergebnisse der Percussion. Bei 
kleinen, tiefliegenden, beginnenden Aneurysmen fehlt die Dämpfung des Percussions- 
schalles ganz, in anderen Fällen findet sich rechts, seltener links neben dem Sternum, 
auch am Sternum selbst, in der Höhe des 2. Rippenknorpels oder (selten) seitlich 
am Thorax eine Dämpfung. Es kann auch ein eircumscripter, tympanitiseher oder 
hoher Percussionsschall das erste — natürlich vieldeutige — objective Symptom 
eines (namentlich noch tiefliegenden) Aneurysmas der Aorta sein. In manchen 
Fällen kann man aus der Percussion in Verbindung mit anderweitigen Symptomen 
den Sitz des Aneurysmas diagnosticiren. Nach B. Fräxkkl soll man die Dämpfungs- 
figur des A. am Thorax besser palpiren als percutiren können, wenn man sich 
nämlich der von ihm angegebenen Glaskolben bedient und den Patienten den 
Vocal aussprechen lässt, der am besten in den Glaskolben resonirt. 

Unsichere Anhaltspunkte ergibt häufig die A us c u lt at i o u. Man kann 
über dem Aneurysma nur einen herzsystolischen ( vom Kerzen fortgeleiteten oder von 
der gespannten Aneurysmawand herrührenden) Ton oder einen diastolischen (von 
den Scmilunarklappen herrührenden) Ton, auch zwei Töne, man kann aber auch 

— freilich nicht häufig — ein systolisches Geräusch hören. Dieses kann von dem 
oben erwähnten Schwirren begleitet sein und durch den Uebergang des Blutes 
aus der Aorta in den weiten aneurysmatischen Sack , in dem verengten Aorten- 
ostium , endlich auch durch Compression der Aorta oder eines der abgehenden 
Aeste entstehen. Ueber kleinen, von Lunge überlagerten Aneurysmen hört man 
weder Ton noch Geräusch. Endlich kann man über dem Aneurysma auch ein dia- 
stolisches, von der gleichzeitigen Aortc.nklappeninsufficicnz bedingtes Geräusch hören. 

Am Herzen selber linden sich recht häufig die Zeichen der Dilatation und 
Hypertrophie des linken Ventrikels. Der diagnostische Werth dieses nicht coustanten 
Symptomes wird dadurch vermindert, dass häufig andere, die Herzhypertrophie 
erklärende oder verdeckende Momente (Arteriosclcrose , Insuffieienz der Aorten- 
klappen, Myocarditis, Pcricardialergüsse) vorhanden und relativ leichter, als das 
Aneurysma nachweisbar sind. Das Herz kann übrigens auch nach links (Aneu- 
rysma der Aorta ascendens) oder nach rechts (Aneurysma der Aorta descendens) 
verschoben sein. 

Was die Untersuchung des Pulses betrifft, so liefert sie zuweilen, zu- 
sammengehalten mit anderen Symptomen, werthvolle Anhaltspunkte für die Diagnose. 
Die Aenderungen des Pulses entstehen durch die Verbreiterung der Blutbahn im 
aneurysmatischen Sacke, der wieder manchesmal wie ein eingeschalteter Wind- 
kessel auf das Blut wirkt, ferner dadurch, dass das Lumen der abgehenden 
Arterien mehr minder comprimirt, verzerrt, von aus dem mit Gerinnseln gefüllten 
Sacke herausreichenden Gerinnungen erfüllt ist. 

Es entstehen so die Zeichen der Ungleichheit und Verspätung des Pulses. 
Doch lasse man nicht ausser Acht, dass Täuschungen leicht unterlaufen können 
und für den Untersucher unzweifelhafte Pulsänderungen nicht so häufig zu con- 
statiren sind, als man a priori annehmen sollte. Bei der Constatirung der „Ver- 
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spätüng" des Pulses handelt es sich nicht nur um Vergleich des Spitzenstosses 
mit der peripheren Arterie, sondern um die Vergleichung gleichnamiger, ungleich- 
seitiger Arterien. 

Sphygmographisch zeigen sich an den Arterien unterhalb des Aneurysmas 
geringere Excursionen, Ausfallen der seciindüren Schwingungen, Verminderung der 
Aseensionssteillicit, doch ist dies Alles oft wenig deutlich ausgesprochen. 

Relativ am häufigsten beobachtet wird: Verspätung und Kleinersein bis 
Verschwinden des Pulses (in der Radialis, Carotis) der einen Seite. Beim Aneu- 
rysma der Aorta ascendens kommt Verspätung des Carotispulses gegenüber dem 
Spitzenstosse , beim Aneurysma des Truneus anonymus Kleinersein des Pulses in 
der rechten Carotis und Radialis gegenüber dem der linken Carotis und Radialis, 
beim Aneurysma des Arcus aortae Verspätung des Pulses in der linken Radialis 
im Vergleiche zur rechten Radialis, beim Aneurysma der Aorta descendens Ver- 
spätung des Pulses in der Carotis im Vergleiche zur Radialis zur Beobachtung. 

Die Venen des Thorax bis zu denen der oberen Extremitäten können 
auffallend gefüllt, geschlängelt erscheinen, und kommt es bei anderweitigen Zeichen 
eines Aneurysmas der Aorta zu Cyanose, Dyspnoe, starker Schwellung der Jugular- 
uml Armvenen, etwa auch zu Hydrops der oberen Körperhälfte, so kann man 
Cumprcssion des rechten Vorhofes oder der grossen Venen im Thorax (Cava, 
Anonyma), bei einseitigem Oedem Compression einer Vena anonyma diagnosticiren.. 
Einseitiges Oedem und Injection der Hautvenen einer Thoraxseite soll (nach Ewald) 
häufiger bei mediastinalen Geschwülsten als bei Aneurysmen vorkommen. 

Das Aneurysma kann zu Compression benachbarter Organe und Gebilde 
(Lungen, Trachea, Bronchus, Oesophagus, Vagusäste, Phrenicus, Intercostalnerven, 
Zweige des Plexus braehialis, Wirbelsäule, Darm, Leber, Nieren, üreteren) führen. 
Die Compressionscrscheinungen können unbedeutend, in anderen Fällen aber so- 
ausgesprochen sein, dass die anderen Symptome wenig Beachtung finden, respective 
übersehen werden. 

Als durch die Compression benachbarter Organe zu den Symptomen des 
Aneurysmas hinzutretende Symptome wären anzuführen : Beträchtliche, namentlich 
bei Bewegungen hervortretende Dyspnoe bei Compression der Lungen und der 
Trachea ist ein constantes, freilich vieldeutiges Symptom. Bei höheren Graden 
der Compression der Trachea ist die Dyspnoe sehr gross, besonders die Inspiration 
erschwert, gedehnt, verlangsamt und von mehr minder lautem Pfeifen, einem 
trachealen Stridor bei nur wenig respiratorische Verschiebung zeigendem Larynx 
begleitet. Es kann zu inspiratorischen Einziehungen im Jugulum, in den Supra- 
claviculargruben und an den unteren Thoraxpartien kommen. Die Trachealstenose 
und Verschiebung ist mit dem Kelükopfspiegel zu erkennen, die Trachea erscheint 
aber (zum Unterschiede von dem Verhalten bei die Trachea umgreifenden Tumoren) 
nicht als sogenannte „Säbelscheidentrachea", die Trachealschleirahaut kann stark 
injicirt sein. Stenose eines Bronchus durch das Aneurysma ist zu diagnosticiren 
bei mit starker Dyspnoe einhergehender, einseitiger Verminderung der Athem- 
bewegungen und Abschwächung des Pectoralfremitus, Abschwächung bis zum 
Verschwinden des vesiculären Athmens bei unverändertem Percussionsschalle und 
permanentem schnurrenden oder pfeifenden, zuweilen palpablen Geräusche über 
der betreffenden Stelle. Compression des Oesophagus gibt sich durch Stenosen- 
erscheinungen (Anfangs Schwierigkeiten beim Schlucken fester Bissen) von Seiten 
desselben zu erkennen, und hat man bei Sondeneinführung in die Speiseröhre in 
solchem Falle schon öfters letale Hämorrhagien entstehen sehen. 

Compression der Arter. pulmonalis (am häufigsten bei dem auf der con- 
caven Seite der Aorta sitzenden Aneurysma) bewirkt starke Dyspnoe, ein systo- 
lisches Geräusch an der Arter. pulmonalis und Abschwächung des zweiten Pul- 
munalarterientones. 

Bei Verdacht auf A. soll jedesmal — auch wenn keine Heiserkeit besteht — 
der Kehlkopfspiegel zur Diagnose verwendet werden. 
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Heiserkeit, Lähmung und Unbeweglichkeit eines (des linken) Stimmbandes 
sprechen für Compression des Recurrens nervi vagi, anfallsweise auftretende Dyspnoe 
und Sehluckbeschwerden für Compression anderer Vagusäste. Beiderseitige Stiiiim- 
bandlähmung kommt bei Tumoren der Brusthöhle viel häufiger als hei Aneurysmen 
vor, Lähmung des rechten Stimmbandes spricht (B. Frankel) gegen Compression 
durch A. — Compression des Plexus brachialis, am häufigsten des rechten (beim 
Aneurysma der Aorta ascendens) bewirkt Neuralgien, Parästhesien und Paresen im 
Gebiete dieses Plexus, die oft paroxysmenweisc auftreten, seltener zu Lähmungen 
im Gebiete dieses Plexus führen. Druck auf Intercosta hiervon bewirkt Intercostal- 
neuralgien. 

Manche Fälle von Aneurysma führen zur Ruptur nach aussen oder in 
Nachbarorgane. So zahlreich die dem A. eigentümlichen Zeichen in manchen 
und vielen Fällen sind, kann es doch geschehen, dass die Hämorrhagie bei der 
Ruptur das erste und letzte, weil letale Symptom ist. 

Erfolgt der Durchbruch nach aussen, so entsteht eine (schon erwähnte | 
elastische, kugelige Geschwulst und usurirt langsam die Brustwand (meist rechts 
oben), respective es röthet und verdünnt sich die Haut über der schon längere Zeit 
bestehenden aneurysmatischon Geschwulst, verfärbt sich dann blau Iiis schwarz, 
wird empfindlich, schmerzhaft und necrosirt. So kommt es zur letalen Blutung, 
doch kann es auch zu wiederholten, eine Zeit lang noch zu stillenden kleinen 
Blutungen kommen, so dass also die Stillbarkeit der Blutung kein Grund ist, die 
Diagnose auf Aneurysma zu verwerfen. 

Durchbruch des Aneurysmas, wo dasselbe diagnosticirt ist , nach innen, 
kann man diagnosticiren bei anders nicht erklärlichein, plötzlichem — zum Exitus 
letalis führendem — Collaps. Der Durchbruch kann unter Eintritt starker An- 
schwellung der Venen in die Arteria pulmonalis, unter Zeichen von Cyanosc und 
Venenpuls in die Hohlrene oder in das Herz selber, unter starker — in höchst 
seltenen Fällen unter kleiner, sich oft wiederholender — Hämoptoe oder Häma- 
temesis und raschem Collaps in einen Bronchus, in die Trachea, den Oesophagus, 
endlich unter den Erscheinungen eines pleuralen, pericardialen oder peritonealen 
Ergusses in die Pleural-, Pericardial- oder Peritonealhöhle erfolgen. 

Häufiger ist der Ausgang so, dass es unter den Zeichen der Herzinsuflicieuz 
und mannigfacher subjectiver Beschwerden zum Tode durch Erschöpfung kommt. 

Das Vorkommen von wesentlichen, oft lange Zeit anhaltenden Besserungen 
und auch das vollkommene Verschwinden der objectiven Symptome und einiger 
oder aller subjectiven Beschwerden braucht die Richtigkeit der gestellten Diagnose 
nicht in Frage zu stellen; zu Heilungen von Aneurysmen (durch Ausfüllung des 
Sackes mit Gerinnseln, Verwachsung derselben mit der Ancurysmawand oder 
Obliteration der zuführenden Arterie) kann es sicher kommen. 

Unterstützend für die Diagnose wäre der Nachweis eines als ätiologisch 
fjir Aneurysmen anerkannten Momentes, als: Lues, Gicht, Alkoholismus, Traumen. 
Verwechslungen von A. können vorkommen mit Abscessen, durchbrechenden Em- 
pyemen, mit Mediastinal- und Pleuraltumoren. Auch mit einfachen pleuritischcii 
Exsudaten sind schon Verwechslungen vorgekommen. 

Bei der D i ff er ential d i a g n o s e zwischen Aneurysmen und Abscessen 
hat man auf die Art der Pulsation (beim Abseesse nicht „allseitig"), auf die Span- 
nung der Wand (geringer als beim Aneurysma), auf die Dämpfungsverhältiiisse 
(grössere Ausdehnung beim Abseesse), die Durchbruchsstelle (beim Abseesse häufiger 
unten am Thorax und links) zu achten. 

Bei der Difterentialdiagno.se zwischen Aneurysma und Mediastinal- oder 
Pleuraltumor (Sarcom, Carcinom) ist nebst den oben angeführten auf folgende 
Momente zu achten: Für Mediastinal- oder Pleuralkrebs spricht das Vorher- 
gegangensein eines Krebses an einem anderen Organe, Infiltration von Lymph- 
drüsen, die Art der Pulsation (keine systolische Vergrösscrung und diastolische 
Verkleinerung, sondern einfaches Pulsiren), das Fehlen des bei Aneurysmen zu 
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beobachtenden starken Stesses und der Pulsdifferenzen, die Pleural- und Mcdiastinal- 
tumoren häufig begleitende Vergrösserung der Mammae und der oft vorhandene, 
meist (zuweilen aber auch bei Aneurysma) hämorrhagische Pleuraerguss mit eigen- 
thümlichen Zellen (Riesen vacuolenzellen) und zuweilen unter geringem Fieber sich 
entwickelnd. Fürbringer bedient sich zur Dift'erentialdiagnose zwischen Aneurysma 
und anderweitigen Tumoren der Prusthöhle der in bestimmter Weise ausgeführten 
Function. Mit allerfeinsten Punetionsnadeln, noch viel feiner als jene, welche zur 
Akupunktur und Galvanopunktur der Aortenaneurysmen gebraucht werden, aspirirt 
Fürbrixger unter successivem Vorwärtsdrängen der Nadel. Wenn bei dieser 
Massnahme plötzlich arterielles Blut in die Spritze stürzt und bei weiterem Ein- 
stechen fort und fort einströmt, handelt es sich um ein A. Fürbrixger ist bei dieser 
differentialdiagnostischen Untersuchung „niemals das Mindeste passirt." 

Das Aneurysma der Bauchaorta kann sieh zu erkennen gehen 
durch das Auftreten einer vor der Wirbelsäule liegenden, später mehr ober- 
flächlich erscheinenden pulsirenden Geschwulst im Bauche oberhalb des Nabels, 
auch tiefer unten. Diese Geschwulst kann ganz ohne weitere suhjective Störungen 
bestehen, oder aber continuirliche oder kolikartige Sehmerzen im Kücken, im 
Kpigastrium, längs der Lendenwirbelsäule, Erbrechen, Stuhlverstopfung, Neural- 
gien im Bauche oder in den Beinen, im Sacra Igcflechte etc., Lähmungen der Beine 
bedingen, lieber dem Tumor palpirt man Pulsation oder auch ein holosystolisches, 
dem Spitzenstosse nachfolgendes Schwirren und hört man einen Ton oder ein 
Geräusch. Meist sind noch andere arteriosclerotisclic Veränderungen nachweisbar. 
Der Bürenbruch erfolgt entweder in den Peritoneal- oder (linken) Pleurasack 
oder in den Darm, auch in den Magen (unter den Zeichen plötzlichen Collapses, 
mit Bluterhrechen oder blutigem Stuhl oder eines ganz plötzlichen peritonealen 
oder pleuralen Ergusses). Bettel he im. 

AortenklappeninSllfficienz. In reinen, uneomplicirten und noch com- 
pensirten Fällen von Insuffieienz der Aortenklappen finden sich manche und gerade 
sehr bedeutende s ubj e et ive Besch werden, die bei Kranken mit Mitralfehlern häufig 
oder nur in den späteren Stadien des Leidens regelmässig gefunden werden, viel 
weniger und seltener. Namentlich führen Klagen der Kranken über Kurzathmig- 
keit bei Bewegungen, über Herzklopfen relativ seltener als bei anderen Klappen- 
fehlern auf die richtige Fährte. Hingegen kommen andere suhjective Symptome 
und Beschwerden — Sehwindel, Nasenbluten, Flimmerseotome, Erregtheit, grosse 
Reizbarkeit, Schmerzen in der Herzgegend, Anfälle von Angina pectoris — auch 
im Stadium der Compcnsation bei diesem Klappenfehler viel häufiger vor. 

Die o b j e c t i v e n Zeichen sind bei der Insuffieienz der Aortaklappen — 
entsprechend der Dilatation und Hypertrophie des linken Ventrikels — besonders 
markant, jedoch nur in den compensirten Fällen, und man beachte wohl, dass diese 
Zeichen in Fällen von geringer Insuffieienz und von Hause aus schwach ent- 
wickelter Hypertrophie, endlich beim Nachlasse der Compcnsation fehlen können. 

Die A d s p e c t i o n ergibt — es soll liier nur von der Diagnose reiner, 
compensirter Fälle gesprochen werden — häufig eine beträchtliche, pulsatorische 
Erschütterung mehrerer Intercostalräiune, auch der ganzen Herzgegend, ein breites 
und starkes Hervortreten des Spitzenstosses, Pulsation auch am rechten Rande 
des Steinums in der Höhe des 2. und 3. Rippenknorpels, in der Incisura jugularis, 
an den Carotiden, an denen es zu stärkerer Pulsation der einen Seite (meist rechts) 
kommen soll, an den Subclavien, am unteren Ende der Brachialarterien, an den 
Cruralarterien. DiePalpation zeigt Verlagerung des Spitzenstosses mehr minder 
weit nach unten und aussen von der linken (oft höher als die rechte stehenden) 
Papille. Der Spitzenstoss kann bis zum Intercostalraume zwischen 7. und 8. Rippe 
und nach links bis hinter die vordere Axillarlinie verlagert sein. Dabei ist er als 
sehr resistente, hebende, 2 — 3 Querfinger breite, das lose aufgesetzte Stethoskop 
in beträchtliche Schwankung versetzende kräftige Hervortrcibuug zu palpiren. 
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Geringere Grade dieser einen directen Schluss auf die Intensität der Herzdilatation 
und Hypertrophie gestattenden Erscheinungen am Spitzenstosse berechtigen bei 
sonstigen Symptomen der A., wenn nicht Emphysem, (linksseitiger) pleuritischer 
oder pericardialer Erguss, Complieation mit Mitralinsufficienz, wobei der Herzstoss 
wegen mangelnder „Verschlusszeit" (Martius) fehlen kann, vorliegt, zur Diagnose 
ungenügender Compensation. In der Incisura jugularis, an den Carotiden palpirt 
man nicht nur den in seinen Qualitäten gleich zu beschreibenden Puls, sondern 
zuweilen auch — wie auch am Stemalende des 2. rechten Intercostalraumes — 
ein herzsystolisches Schwirren. 

Die Pe rcussi 011 des Herzens weist die Vrrgrösscrung der „oberflächlichen" 
und „tiefen" Herzdämpfungsgrenzen nach links nach. Die Dämpfung beginnt an 
der 3., oft auch schon an der 2. Rippe, links neben dem Sternum und reicht 
nach links über die linke Mammillarlinie , manchesmal bis zur linken vorderen 
Axillarlinie und kann über die Stelle des Spitzenstosses h inausreichen. Die Dämpfungs- 
grenze des Herzens nach rechts wird durch die A. an sich nicht verändert. Eine 
Verbreiterung der Herzdämpfung nach rechts niuss den Untersuehcr veranlassen, 
die Richtigkeit oder Vollständigkeit der Diagnose einer uncomplicirten , cora- 
pensirteu Insuffieienz der Aortaklappen in Zweifel zu ziehen. Beim Nachlasse der 
Hypertrophie des linken Ventrikels und der damit gegebenen Erweiterung des 
linken Vorhofes und Arbeitsvermehrung für den rechten Ventrikel kommt es auch 
zur Verbreiterung der Dämpfung nach rechts. Ueberdics findet sich dann noch 
häufig eine zur Diagnose der Erweiterung der aufsteigenden Aorta berechtigende 
Dämpfung am Sternaleiide des 2. rechten Intercostalraunies. 

Die Auseultation ergibt Folgendes : Im linken Ventrikel hört man einen 
systolischen, häufig auflällcnd schwachen Ton oder (bei der so gewöhnlichen Com- 
plieation mit Mitralinsufficienz oder Aortenstenose, übrigens auch bei „relativer" 
Mitralinsufficienz) ein systolisches Geräusch, im 2. Momente das von der Aorten- 
klappe heruntergeleitetc (häufig über dem ganzen Herzen hörbare), dem Geräusche 
über der Aorta im Charakter gleiche, in der Intensität schwächere diastolische 
Geräusch. Ueber dem rechten Ventrikel zwei Töne, lieber der Aorta einen systo- 
lischen Ton, oft mit anhängendem Geräusche, und ein lautes, sehr langes tonloses 
oder auch musikalisches diastolisches Geräusch mit dem Charakter des Blascns, 
Sausens, Glessens und Rauschens. Das Geräusch ist oft so laut, dass es am ganzen 
Herzen, auch hinten neben der Wirbelsäule, deutlich zu vernehmen ist, ja bei 
traumatisch entstandenen Fällen von A. kann es auf Distanz zu hören sein. Das 
Punctum maximum dieses auch über der Auscultationsstelle der Pulnionalarterien- 
klappen hörbaren Geräusches findet man an der Articul. sterno-costal. dextr. III 
zuweilen in der Höhe der 4. oder S.Kippe und es ist sehr deiitlieh (Prädilektions- 
stelle) längs des linken Sternalrandcs zu hören. Neben dem Geräusche hört man 
zuweilen noch einen diastolischen Ton, den man auf eine noch schwiuguugsfähige 
Klappe, oder von den rechtsseitigen Semilunarklappen hergeleitet anzusehen hat. 
In den Carotiden hört man sehr häufig ein herzsystolisches Geräusch, während 
der Herzdiastole entweder das vom Herzen fortgcleitetc diastolische Geräusch oder 
einen Ton (fortgcleitet von der Pulmonalartericnldappc oder einer noch schwingen- 
den Aortenklappe). 

Die sehr auffälligen und charakteristischen Erscheinungen an den peri- 
pheren Arterien sind abhängig von dem Grade der Herzhypertrophie und 
daher in den verschiedenen Phasen des Klappenfehlers verschieden ausgesprochen. 
Die Arterien verlaufen häufig geschlängelt. Der Puls ist ein Pulsus altus und celer. 
An der Pulscurve ist die steile Ascensionslinie und der spitze Winkel noch am 
meisten, die beschriebene anacrote Iläkchcnbildung und die geringe Rückstoss- 
elcvation nicht so charakteristisch und zur Diagnose nicht so verwendbar, wie 
vielfach angegeben wird. Charakteristischer ist das Sichtbarwerden des Pulses an 
kleinen Arterien (Rctinalartericn), die man sonst nicht pulsiren sieht, das (selten 
beobachtete) Pulsiren der Milz und Leber und der am Nagelbette, an künstlich 
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hyperämisch gemachten Stellen der Haut (Stirne z. B.) wahrzunehmende Puls an 
den Capillaren, ferner die Hörbarkeit des Pulses an peripheren Arterien, wie 
an der Cruralis 7 Radialis, Peronea und auch am Arcus volaris. Da man an der 
Arteria cruralis auch unter anderen Umständen (Chlorose, Bleivergiftung) einen 
herzsystolischen Ton hören kann, so darf man aus dem Hörbarsein des Cruralis- 
pulses allein nicht etwa eine A. diagnosticiren wollen. Ein Doppelton (ein herz- 
systolischer und herzdiastolischer, oder ein präsystolischer und systolischer) über 
der Arteria cruralis (nach einigen Autoren in der Arterie und Vene entstehend), 
seltener auch in der Arteria brachialis, lässt, obwohl er — wenn auch äusserst 
selten — auch unter anderen Bedingungen (bei Bleiintoxication, in der Schwanger- 
schaft, in fieberhaften Zuständen) gehört wird, eine hochgradige A. diagno- 
sticiren. Bei Druck auf die Cruralis ober- oder unterhalb der auseultirtcn Stelle 
hört man in vielen Fällen von A. ein Doppelgeräusch. 

Die ätiologischen Momente (Atherom, Endocarditis, Gelenkrheumatis- 
mus, Gicht, Alkoholismus, Niereiisehrumpfung) können zuweilen mit zur Diagnose 
verwendet werden, Fehlen derselben spricht aber nicht gegen die Richtigkeit der 
Diagnose, da auch Verwachsungen der Klappen oder einer Klappe mit der Aorten- 
wand vorkommen. Schlicssen sich die physikalischen Zeichen der A. an eine über- 
mässige Muskelanstrcngung, an ein den Thorax mit betreffendes Trauma unmittel- 
bar an, wobei sich meist heftige Dyspnoe und Hämoptoe au den Anfall anschliessen, 
so kann man Klappenzcrreissung als Ursache der Insufficienz diagnosticiren. Auf 
solchem Wege (Trauma, Ueberanstrengung) kann es auch zu den Zeichen der 
(relativen) Insufficienz durch Ueberdehnung des Aortenostiums kommen. 

Das Schwächerwerden oder Verschwinden eines diastolischen Aorten- 
geräusches beweist noch nicht , dass die Diagnose falsch war, da die Aorten- 
klappen sich aeeommodireu, der Klappenfehler also — in äusserst seltenen Fällen 
(Dräsche) — heilen kann. 

Bei der Diagnose der Insufficienz der Aortenklappen übersehe man nicht, 
das Verhalten der Nieren zu beachten, indem Nephritis zu den häufigsten Com- 
plicationen dieses Herzfehlers gehört. Bettelheim. 

Aortenstenose. Die Diagnose der angeborenen Verengerung der 
Aorta wird oft nicht gemacht, weil viele solche Fälle Jahre hindurch oder bis 
zum Lebensende entweder gar keine charakteristischen Symptome machen, oder 
es bei ihnen, entsprechend den sehr verschiedenen Graden der Stenose, nur zu 
einer mehr minder ausgesprochenen — bekanntlich vieldeutigen — linksseitigen 
Herzhypertrophie kommt. In anderen Fällen ist die Diagnose wohl zu stellen 
eben aus der Herzhypcrtrophic, einem blasenden Geräusche und dem Fremissement 
in der Höhe des zweiten rechtsseitigen Intercostalraumes. Das Schwirren ist dann 
auch in der Incisura jugularis wahrnehmbar und das Geräusch auch in den Hals- 
arterien, oft auch hinten an der Wirbelsäule, in der Höhe des 3. und 4. Brust- 
Avirbels hörbar. 

Die Diagnose auf angeborene V c r s c h 1 i e s s u n g der Aorta (Offen- 
bleiben des Ductus Botalli) macht man aus den durch die Etablirung eines Collateral- 
kreislaufes sich am Thorax entwickelnden Arterien, die man als grosse, um den 
ganzen Thorax verlaufende Gefässe, über denen mau herzsystolische Geräusche 
hört und palpirt, wahrnimmt. Ferner daraus, dass der Puls in den Radialarterien 
sehr deutlich, hingegen in den Arterien der unteren Extremitäten kaum und dann 
verspätet oder aber gar nicht fühlbar ist. Ist das Alter der Individuen, bei denen 
man diesen Symptomencomplcx antrifft, schon ein vorgeschritteneres, so darf das 
von der Diagnose nicht abhalten, da die Verengerung eine längere Lebensdauer 
nicht ausschliesst. Kommen die Zeichen der A. um die Pubertätsjahre herum zur 
Entwickelung, so ist bei der Diagnose zu beachten, dass die Stenose öfters durch 
Entwickelungshemmniss entsteht, also nicht eigentlich angeboren sein muss. Am 
allerhäufigsten freilich wird die Diagnose auf angeborene A. jugendliche Indi- 
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viduen betreffen. Solche Personen sterben dann (zumeist im Alter von 19 — 25 Jahren), 
ohne vorher deutliche Symptome der Stenose geboten zu haben, plötzlich (z. B. durch 
Riss der Aorta). 

In anderen Fällen angeborener Verengerung der Aorta kommt es wohl 
zu Herzsymptomen , Herzklopfen, durch Bewegung oder spontan entstehend , zu 
Anfällen von Angina pectoris und meist bald zu allen Zeichen der Herzinsufficienz. 
Bei der Diagnose der Chlorose , der Hämophilie hat man das häufige — nach 
einigen Autoren constante — Vorhandensein von leichten Graden von angeborener 
Enge der Aorta und des ganzen Gefässsystemes mit zu beachten. 

Die Diagnose auf erworbene Stenose des Aortenostiums — es ist hier 
die selten ohne gleichzeitige Insufficienz verlaufende Stenose gemeint — stützt 
sich auf folgende Punkte : Vergrösserung der Ilerzdäinpfung nach links und 
unten bei — im Stadium der Compcnsation — normaler Dämpfungsgrenze nach 
rechts, bei kräftigem Spitzenstosse nach links und unten von der linken Papille. 
Wenn die Angaben der Autoren über die Beschaffenheit des Spitzcnstosses in 
diesen Fällen auseinandergehen , indem vielfach (nach Traube) angegeben wird, 
der Spitzenstoss bei A. sei schwach oder fehle ganz, so beweist das nur die bei 
der Diagnose wohl zu beachtende Thatsache, dass Fälle von reiner erworbener 
A. selten zur Beobachtung kommen. An der Herzspitze — und meist über das 
ganze Herz verbreitet — hört man ein herzsystolisches, lautes, pfeifendes oder 
sägendes, immer lang hingezogenes Geräusch mit dem Punctum maximum der 
Hörbarkeit an der Verbindungsstelle der 3. rechten Rippe mit dem Sternum und 
längs des rechten Sternair andes, sich in die Arteriac subclaviae und in die Caro- 
tiden fortpflanzend, lieber der Aorta ist ein herzsystolisches Schwirren bei 
ScliAväche oder Fehlen des 2. Tones zu constatiren. Der Puls ist klein, von 
hoher Spannung und geringer Frequenz. Bei Aufhören der Compcnsation schwinden 
die charakteristischen Qualitäten des Pulses, der Puls wird häufig arhythmisch und 
es kommt bald zu allen bekannten Zeichen der Herzinsufficienz. Von subjectiven 
Symptomen sind Schwindel- und Ohnmachtsanfälle, epileptische Zufälle zu erwähnen. 
Audi die ätiologischen Momente sollen bei der Diagnosenstcllung beachtet werden. 
Die häufigste Veranlassung zu der (erworbenen) A. gibt der arteriosclerotische 
Process, der Gelenksrhcumatismus ab, ferner kann es durch Compression von 
aussen her (Tumoren im.Brustraume), durch Thrombosen und Embolien zu Ver- 
engerungen der Aorta kommen. Bettel he im. 

Apllclkie (®y.-/.6c, Linse), Mangel der Linse oder Heraustreten derselben aus 
der optischen Achse. A. ist congenital noch nicht beobachtet worden, sondern kommt 
vor nach : Extractio, Discissio und Rcclinatio cataractae, Verletzung der Linsen- 
kapscl mit folgender Resorption der Linse, Luxation der Linse, hochgradiger 
Ectopie. In den letzten Fällen ist zwar die Linse noch im Auge vorhanden, aber 
so gelagert, dass sie für die in's Auge einfallenden Strahlen keine Bedeutung hat. 
Das aphakische Auge ist höchstgradig hypermetropisch (mit Ausnahme jener Fälle, 
wo vorher hohe Myopie vorhanden war), sieht daher — vorausgesetzt, dass das 
übrige Auge intact ist — wohl zur Sclbstführung genügend, aber Alles in Zer- 
streuungskreisen. Erst mit entsprechenden „Stargläsern" kann es für bestimmte 
Entfernungen ein gutes Sehvermögen erhalten. Die Accommodation fehlt. Oft wird 
das aphakische Auge durch Rothsehen (Erythropsie) geplagt : Ermüdung der Netz- 
haut gegen stark brechende Lichtstrahlen (I'urtscher) ; meist dauert dies nur kurze 
Zeit, bisweilen aber auch Stunden und Tage, verliert sich jedoch von selbst. Das 
Gesichtsfehl ist so gross, wie bei einem normalen Auge, nur sind die Bilder an 
der Peripherie stark verzerrt. Ist ein Auge linscnlos und das andere, sehsüchtige, 
nicht, so ist zwar ein binoculäres Sehen ausgeschlossen, aber das binoculäre Ge- 
sichtsfeld ist nach der Seite des aphakischen Auges hin erweitert. 

Objective Kennzeichen: Tiefe der Vorderkammer; tiefschwarze 
Pupille wegen Fehlen des Linsenrcflexes ; die Reflexbilder der Linse fehlen (Ver- 
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such von Pubkixje-Saxsox) , «aber nur das Felilen des vorderen Linsenbildchens 
ist entscheidend, weil die Hinterkapsel trotz A. erhalten sein kann ; bei erweiterter 
Pupille findet man mit focaler Beleuchtung die Spuren zurückgebliebener Linsen- 
reste oder die zurückgezogene Kapsel (Cataracta secundaria). Iridodonesis (Iris- 
schlottern) ist ein unsicheres Zeichen , denn es kommt auch bei hoher Myopie 
Luxation und Schrumpfung der Linse und Verflüssigung des Glaskörpers vor; 
ebenso ist das eventuelle Colobom der Iris oder die Narbe an der Corneascleral- 
grenzc nebensächlich. 

War vor dem Entstehen der A. Emmetropic vorhanden, so findet man 
nun eine Hypcrmetropie von 9 — 14 D: frühere Hyperopie addirt sich, frühere 
Myopie subtrahirt sich, ja es kann bei höchstgradiger Myopie nun Emmetropie 
oder sogar noch eine geringe Myopie übrig bleiben. Ist die A. Resultat einer 
Extraetio cataractae, so kann bei nicht ganz exacter Anlagerung der Wundränder 
eine Krümmungsanonialie der Cornea entstehen (Narbenastigmatismus), die das Seh- 
vermögen sehr stört, sich aber mit der Zeit beträchtlich vermindert. Das im Anfange 
sehr gute Sehvermögen eines linsenlosen Auges kann nachträglich durch Trübungen 
auf der Hinterkapsel sehr leiden. Jugendliche Individuen mit A. nach einer 
gelungenen Discission können auch ohne Stargläser gut sehen ; entweder durch 
Unterdrückung der Zerstreuungskrcise , oder bei hochgradigem regelmässigem 
Astigmatismus der Cornea (Doxders). • Bock. 

Aphasie (ov.oic, Sprache). Unter A. versteht man heute eine Reihe von 
erworbenen Störungen in der Aufnahme oder in der Ausübung der articulirten 
Sprache, welche noch die Bedingung erfüllen, dass sie nicht durch Erkrankung 
der peripherischen Apparate für die Sprachaufnahme (Gehörorgan) oder für die 
Sprachausführung (Sprachmusculatur) zu Stande gekommen sind, und nicht von 
einer allgemeinen Trübung der Gehirnlcistung herrühren (Coma, Psychosen). Von 
A. kann also nur die Rede sein, wenn ein Mensch nicht taubstumm ist (es sei 
denn, dass er durch Unterricht zur Laut- oder Zeichensprache geleitet wurde), und 
wenn sein sonstiges Verhalten erkennen lässt, dass nicht eine Wahnidee oder ein 
besonderer Bewusstseinszustand ihn am Sprechen und Antworten verhindert. Die 
Sprachstörung durch motorische Lähmung der Sprachmusculatur verdient gleich- 
falls nicht den Namen einer A. , lässt sich aber nicht so scharf von der echten 
A. trennen; sie ist unter „Anarthric" behandelt worden. 

Da es sich bei der Diagnostik der A. um die Beurtheilung einer compli- 
cirten psychischen Function handelt, werden einige orieutirende Bemerkungen 
nach des Verf. Studie „zur Auffassung der Aphasien" nicht überflüssig sein. 

Die Sprachleistung ist eine mühsam erworbene Associationsleistung , zu 
welcher psychische Elemente verschiedener Herkunft zusammentreten. Dieselbe 
wird erlernt auf dem Wege des Hörens und Nachsprechens, und die Intactheit 
des Gehörs ist auch für das Kind eine uncrlässliehe Bedingung für das Zustande- 
kommen des Sprechens (Taubstummheit). Eine Reihe von Jahren beschränkt sich 
nun die Sprachleistung auf die Associationen zwischen acustischen und motorischen 
Elementen (Wahrnehmungsresten, Erinnerungsbildern), also auf die Verknüpfung 
von Klangbildern mit Wortbewegungsbildern und die Reproduetion der letzteren. 
Später wird das Lesen und Schreiben erlernt ; es treten dadurch neue optische 
und motorische Erinnerungsbilder in die Association ein, deren Bedeutung in der 
Beziehung zu den älteren acustischen und sprachmotorischen Erinnerungsbildern 
enthalten ist. Nachdem dieser Fortschritt erfolgt ist, stellt sich ein einzelnes Wort 
als ein Complex von vier (oder mehr) verschiedenen psychischen Elementen dar: 
dem Klangbild des gehörten Wortes, dem Bewegungsbild des gesprocheneu Wortes, 
dem Gesichtsbild des gesehenen Wortes und dem Bewegungsbild des geschriebenen 
Wortes. Einige andere psychische Elemente, z. B. das Klangbild des gesprochenen 
Wortes, das Gesichtsbild des geschriebenen Wortes mögen dabei eine untergeord- 
netere Rolle spielen. Diese psychischen Elemente muss man sich derart mit einander 
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verknüpft denken, dass jedes derselben mit jedem anderen direet associirt werden 
kann , dass aber doch der Association mit dem Klangbild des gehörten Wortes 
die Hauptrolle für die Spraehfunction zufallt. Bei den einzelnen Sprachleistungen 
dürfte ein ähnliches Vcrhältniss zutreffen wie bei allen Leistungen, die auf Asso- 
ciation beruhen ; je nach der Intensität des Vorganges werden nur einzelne oder 
alle Glieder des Associationsnetzes wachgerufen. Endlich bleibt es der individuellen 
Organisation und Einübung überlassen , dem einen oder dem anderen der Asso- 
eiationselemente eine hervorragendere Rolle bei der wirklichen Ausübung der 
Sprachleistungen zuzuweisen. 

Die Sprachleistung ist gewissermassen nur ein Specialfall der allgemeinen 
Hirnrindenleistung, die gleichfalls in Association von verschiedenartigen Wahr- 
nehmungsresten (Erinnerungsbildern) bestellt. Wie dort das „Wort" sich als Asso- 
ciationsconiplex darstellt, so hier das „Object", nur dass die Associationen, die 
das „Wort" zusammensetzen, eine beschränkte Anzahl haben, während die „Objcct- 
associationen" ihrer Zahl nach unbestimmt sind. Zwischen „Object" und „Wort" 
besteht eine jener Beziehungen , die wir „symbolische" nennen. Jedem Objecto 
ist ein Wort als „Symbol" associirt. Wir erhalten ein vollständiges Bild der 
Sprachassociationen erst, wenn wir die Association mit dem Object hinzunehmen. 

Es ist nun recht wahrscheinlich , dass die Association zwischen Object 
und Wort sich nicht in beliebiger Weise zwischen irgend welchem Bestandteil 
des Objectcomplexes und irgend einem anderen des Wortcomplexes vollzieht, sondern 
dass von Seite des Objectes die optischen , von Seite des Wortes die aeustischen 
Elemente hiezn ausersehen sind. Demnach würde das Schema der Sprachassociationen 
(Fig. 23) folgendermassen aussehen : 

Fig. 23. 



Objeetassociatioiicn 




Bewegiuigslnld 



Die Wortvorätellung erscheint als ein abgeschlossener Vorstellungscomplex, die Objectsvorstellung 
dagegen als ein offener. Die Wortvorstellung ist nicht von allen ihren llestandtheilen, sondern blos 
vom Klangbild her mit der ObjectvorsteUung verknüpft. Unter den Objectassociationen sind es 
die visuellen, welche das Object in almlicher Weise vertreten, wie das Klangbild das Wort ver- 
tritt. Die Verbindungen der Wortnssociationen \mter einander (ausser mit dem Klangbild) sind 
punktirt; die Verbindungen des Wortklangbildes mit anderen Objectasaociationen als den visuellen 

sind nicht eingezeichnet. 

Aus diesem Schema ergibt sich sofoi't eine Einthcilung der Sprachstörungen 
nach einem psychologischen Gesichtspunkt: Störungen innerhalb der Wort- 
associationen selbst wird man verbale A., Störungen in der Association zwischen 
Wort und Object asymbolische A. heissen dürfen, und wenn es Sprach- 
störungen gibt, die durch Störung innerhalb der Objectassociationen entstehen, so 
verdienen dieselben die Bezeichnung agnostische A. 
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Bisher haben wir die Sprachfunction psychologisch betrachtet, wir wenden 
uns nun zur anatomisch -klinischen Erörterung der Sprachstörungen. 
Sectionsbefunde haben uns gelehrt, dass die Verbalassociationen der Sprache sich 
innerhalb eines bestimmten Gebietes der Hirnrinde vollziehen (Associationsfeld der 
Sprache), welches nur in der linken Hemisphäre ausgebildet ist, ferner sind wir 
im Stande, ungefähr die Gegend der Hirnoberfläche anzugeben, deren Läsion eine 
rein asymbolische Sprachstörung verursacht (ein Fall von Hkubner), Agnostische 
Sprachstörungen kommen dagegen nur zu Stande, wenn ausgedehnte Läsionen in 
beiden Hemisphären vorhanden sind, wobei das Sprachfeld selbst ganz intact sein 
kann. Im Sprachfeld der liuken Hemisphäre, dessen Ausdehnung aus Figur 24 
ersichtlich ist, haben nicht alle Stellen gleiche Bedeutung: 

Die Zerstörung des centralen Gebietes (in welches die Inselwindungcn 
fallen) wird von der Sprachfunction ziemlich gut vertragen und ruft nur das Bild 
einer unbestimmten A. hervor. Dieses bestellt in einer allgemeinen Herabsetzung 
der Associationsleistung, deren Charaktere im Einzelnen noch beschrieben werden 



Fig. 24. 
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Die schrafnrteu Stellen entsprechen dem Sprachfeld, die darüber gesehwürzten den sogenannten. 
Sprachcentren, und zwar ist 1 die Gegend, deren Läsion Agraphie hervorruft (Grenzbezirk gegen 
das Centram der Hand); 2 die Broca'sche Stelle, deren Läsion motorische A. macht (anstossend 
an die Centren der Sprach- und Kehlkopfmusculatur) ; 3 die Wem i cke' sehe Stelle, deren Läsion 
Worttnubheit erzeugt (anstossend an das Feld der Acuslicusendigung oder selbst ein Theil von ihr) • 
4 die Gegend, deren Läsion Alexia macht (unmittelbar anstossend an die optischen Itindencentren)! 
Ein grosser Theil des centralen Sprachfeldes liegt in der Tiefe der Syl vi' sehen Grabe. 

sollen. Die Zerstörung der Randpartien des Sprachfeldes hingegen schafft A. von 
bestimmtem Charakter. Je nach der Lage der randständigen Läsion findet man 
das motorische, acustische oder visuelle Element in den Sprachassociationen ge- 
schädigt und kann eine motorische A. (und Agraphie), eine acustische (sensorische) 
A. und eine visuelle A. (Alexie) diagnosticiren und mit annähernder Sicherheit 
localisiren. Diese Randpartien des Sprachfeldes führen darum auch den Namen 
der „Sprachcentreil", welcher Name zur irrigen. Vcrmuthung führen könnte, dass 
in ihnen allein die Leistungen der Sprachassociationen vollzogen werden. Vielmehr 
verdanken sie ihre Bedeutung nur dem Umstände, dass sie den Centren anderer 
Functionen direct anstossen, so dass durch ihre Zerstörung dem Sprachfelde 
die Association mit dem einen oder anderen Elemente (dem motorischen, acusti- 
schen, visuellen) gänzlich entzogen ist. Figur 24 zeigt auf den ersten Blick die 
Lage des Sprachfeldes der linken Hemisphäre und die Bedeutung der doppelt 
schraffirten „Sprachcentren" als Grenzbezirke gegen die anderen motorischen, 
visuellen und acustischen Centren derselben Heinisphäre. Eine scharfe Abgrenzung 
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ist weder zwischen Sprachcentren und dem übrigen .Sprachfeld, noch zwischen 
Sprachfeld und den übrigen Itindencentren zu erwarten. 

Man wird die Bedeutung dieser Figur noch besser würdigen, wenn man 
sich erinnert, dass das Sprachassociationsfeld nur einseitig, die Felder der Hand, 
der Sprachmuskeln, des Gesichts und Gehörs aber doppelseitig ausgebildet sind, 
und dass die Associationsbahnen von den letzteren Rindenfeldern der rechten Hemi- 
sphäre gleichfalls in diese Grenzbezirke einmünden. 

Die diagnostische Aufgabe angesichts eines Falles von A. ist nun eine 
zweifache : Sie geht erstens dahin , aus der Symptomatologie des Falles die Art 
der A. und damit die Localisaiion der Läsion zu bestimmen, zweitens die Bedeutung 
des Symptomes der A. für das Krankheitsbild und den Krankheitsproeess zu er- 
kennen. Für den ersten Theil der Aufgabe mögen folgende Bemerkungen dienen : 

Die Untersuchung eines Falles von A. wird erst fruchtbringend sein, 
wenn die Allgemeinerscheinungen vorüber sind; sie wird häufig wiederholt werden 
müssen, weil die Erscheinungen häufig wechseln und eine allmälige Erholung von 
der ursprünglichen Schädigung fast die Kegel darstellt. Man wird eine Prüfung 
nicht zu. lange fortsetzen dürfen, weil die Ermüdung bei einer geschädigten Func- 
tion ungemein in Betracht kommt und das Mass der Schädigung leicht übertrieben 
darstellt. Man wird ferner nicht erwarten dürfen , von den einzelnen Sprach- 
funetionen die einen völlig erhalten , die anderen völlig aufgehoben zu linden. 
Dies trifft nur in den seltensten Fällen zu ; in der Hegel sind alle einzelnen 
Sprachleistungen geschädigt, nur die eine in viel höherem Grade als die andere. 
Zur Prüfung der Sprachleistungen darf man auch nur die leichtesten Proben 
wählen, muss aber andererseits bei der Deutung dieser Proben manchen Irrthttmern 
ausweichen. Diese Verhältnisse machen die Prüfung eines Falles von A. zu einer 
recht schwierigen Aufgabe. 

Einzelne der aphasischen Symptome sind augenfällig, andere müssen 
mühsam gesucht werden. Einige der Symptome haben topische Bedeutung für die 
Diagnostik, während andere ohne solche Bedeutung auf die allgemeine Funetions- 
schädigung des Apparates zurückzuführen sind. 

Gehen wir von einem Falle von Sprachstörung aus, der noch nicht A. 
zu nennen ist: Ein Kranker zeigt eine incorreete, schwer verständliche Sprach- 
ausführung; er ist kaum verständlich, weil er die einzelnen Consonanten nicht 
produciren kann und sich in Betreff der Articulation ähnlich verhält wie ein 
Kind in der Periode des Sprechenlernens. Der Grund hiefür sei etwa eine theilweise 
Zerstörung der Kerne des Nervus facialis, Hypoglossus und vagus in der Medulla oblon- 
gata oder eine Affcction der peripherischen Nerven mit eonsecutiver Atrophie, der 
zur Sprachausführung dienenden Muskeln. Doch können wir an diesem Kranken 
beobachten, dass er für jedes Wort eine Intention versucht, welche wenigstens 
etwas Aehnliches liefert, dass er niemals zwei oder mehr Worte durch dieselbe 
Innervation wiedergibt, dass er so oft zum Sprechen ansetzt, als das beabsichtigte 
Wort Silben enthält u. deigi. m. Dieser Kranke hat das Wort offenbar nicht ver- 
gessen, er ist nur unfähig, es in correcter Weise zu reprodueiren. Wir heissen 
ihn nicht aphasisch, und bezeichnen sein Leiden als Alalie oder Anarthrie (s. d.). 
Ein anderer Kranker zeigt sich dagegen durchaus fähig, correct zu articuliren; 
man versteht deutlich, was er sagt, aber man merkt, dass er nicht das passende 
Wort gebraucht hat, was er wahrscheinlich sagen wollte. Er verspricht sich 
häufig, setzt ein unpassendes, dem Sinne oder dem Klange nach ähnliches Wort 
an die Stelle, bemerkt diesen Irrthum und kann ihn corrigiren — oder auch 
nicht. Wir heissen dieses Symptom Paraphasie; os hat keine topische dia- 
gnostische Bedeutung, bezeugt aber eine herabgesetzte Leistungsfähigkeit des 
Spraehassociationsapparates und findet sich in geringem Masse auch in Zuständen 
physiologischer Ermüdung, bei gctheilter Aufmerksamkeit des Redners, als Symptom 
sogenannter Zerstreutheit. Weitere Beobachtung desselben Kranken wird uns nun 
ein zweites Symptom entdecken lassen, welches der A. zugehört, die A m n e s i e (s. d.). 
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Wir sehen, dass der Kranke sieh oft auf ein Wort besinnt, dass er es auch auf 
keine Weise zu finden vermag, so sehr er versichert, dass er es kennt, dass er 
endlich genöthigt ist, es durch ein Wort von allgemeiner Bedeutung oder durch 
eine Umschreibung zu ersetzen , und erinnern uns dabei ähnlicher Vorkommnisse 
in unserem täglichen Gespräch, in denen wir uns gleichfalls amnestisch für 
manche Worte zeigen. Die Amnesie betrifft hauptsächlich Eigennamen und Haupt- 
Wörter; es kommen Fälle vor, in denen die Kranken jedes Hauptwort um- 
schreiben müssen. 

Wo sich Paraphasie und Amnesie in mehr als physiologischem Masse 
beisammen vorfinden, haben wir das Recht, A. zu diagnosticiren. Durch die Amnesie 
wird der Wortschatz des Kranken in höhcrem oder geringerem Grade eingeschränkt. 
So lange diese Wortverarmung nicht allzuweit geht, kann man den Fall, der durch 
Paraphasie, Amnesie und Erschwerung aller eomplicirteren Sprachleistungen 
(z. B. beim Lesen und Schreiben) ausgezeichnet ist, noch als u n b e s t i m m t e A. 
bezeichnen. Wir vermutben in solchen Fällen unvollständige und central gelegene 
Läsionen des Sprachfeldes. 

Geht die Amnesie, die Verarmung des Sprachschatzes weiter, so muss 
natürlich die Paraphasie zurücktreten, und wir erhalten das durch die Beschränkung 
auf wenige Worte gekennzeichnete Bild der motorischen A., bei dein wir die 
Läsion in die BßOCA'sche Stelle verlegen dürfen. Der motorisch Aphasische kann 
vollkommen stumm sein, er kann 2 oder 3 Worte, meist ,.ja, nein" und andere 
„Sprachreste" zu seiner Verfügung haben. Ist er vollkommen sprachlos, so wird 
es natürlich wichtig, zu bestimmen, ob er das Spracbverständniss besitzt. Dies 
gelingt leicht, wenn man auf psychisches Verhalten und Mimik des Patienten achtet. 
Ein Kranker, der weder Spracbverständniss noch motorische Sprachfähigkeit besitzt, 
wird Aufforderungen, die man an ihn richtet, nicht nachkommen, wird keine Ver- 
änderung seiner Miene zeigen, wenn man beleidigende oder absurde Fragen an 
ihn stellt. Wir heissen einen solchen Kranken total a phasisch. Ein der totalen 
A. entsprechendes Verhalten ergibt sich oft in den ersten Tagen nach einer 
schweren Beschädigung des Sprachapparates; später stellt sich das Spracbver- 
ständniss wieder her und es erübrigt eine motorische A. Der motorisch Apha- 
sische zeigt sich theilnchmend , ängstlich bemüht, sich verständlich zu machen 
verwendet oft dasselbe Wort zu verschiedenen Bedeutungen, die er durch geeignete 
Mimik unterscheidet; er kann in der Regel vorgesprochene Worte nicht wieder- 
holen. So oft er dazu ansetzt , bringt er stets einen Bestandtheil seines kümmer- 
lichen Sprachschatzes hervor ; wenn ihm einmal ein anderes Wort nachzusprechen 
gelungen ist, drängt sich ihm dieses Wort dann auch bei unpassendem Anlasse 
über die Lippen. Er kann seine Sprachreste, die oft complicirte Sätze darstellen 
nicht zerlegen, also auch über sie nicht nach Willkür verfügen. Die Wortver- 
armung ist es also vor Allem, die seinen Zustand charakterisirt. Sein Wortver- 
ständniss ist uneingeschränkt, die Beziehung zwischen Wort und Object stellt er 
so leicht her, wie ein Gesunder, er erkennt also jedes ihm vorgesprochene Wort 
als Klangbild und bezieht es richtig auf sein Object, Lesen kann der motorisch 
Aphasische in der Kegel nicht, schreiben in seltenen Fällen, wenn diese Function 
nicht durch eine begleitende Lähmung der Hand unmöglich gemacht ist, 

Ist die Diagnose der motorischen A. durch alle diese Umstände erleichtert, 
so gilt für die acustische Ä. als Regel, dass der Zustand sorgfältig gesucht und 
nicht mit anderen verwechselt werden darf. Die aeustisch (sensorisch) Ap ba- 
sisch en zeichneu sich durch den Mangel des Sprach Verständnisses aus, sie 
benehmen sich also im Verkehr wie Verworrene , geben keine oder verkehrte 
Antworten, und nur der Widerspruch mit ihrem sonstigen besonnenen und zweck- 
mässigen Betragen wird darauf aufmerksam machen , dass es sich vielleicht um 
eine Störung des Sprachverständnisses bei ihnen bandelt. Eigentümlich ist ihnen 
ferner, dass sie auf Grund des Gehörten illusioniren ; sie glauben etwas verstanden 
zu haben und richten darnach ihre Antwort ein, welche dann unsinnig erscheinen 
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rauss. In ßiner Reihe von Fällen gelingt es, durch eindringliches Wiederholen der 
Frage ein Verständniss zu erzwingen, auch sieht man oft, dass einzelne kurze 
und geläufige Fragen verstanden werden , andere hingegen nicht. Man möchte 
sagen, dass die acustischc A. (die man auch als Worttaub he it bezeichnet 
selten total gefunden wird. 

Man darf bei dem Symptom der acustischen A. die Läsion in die erste 
und zweite linke Temporalwindung (Werxicke'scIic Stelle) verlegen, wenngleich 
Zerstörung dieser Region häufig ohne Worttaubheit vertragen wird. Bei der hohen 
Bedeutung der Klangbilder als Knotenpunkte der Sprachassociation wird es ver- 
ständlich, dass die acustischc A. die schwersten Störungen in den übrigen Sprach- 
leistungen hervorruft. Die spontane Sprache ist in einzelnen seltenen , nicht 
genügend aufgeklärten Fällen ungestört gefunden worden. Zumeist aber ist die 
Sprache dieser Kranken wie die der anderen Aphasischen mit Paraphasie und 
Wortverarmung behaftet. Als Unterschied von der Sprache bei motorischer A. ist 
festzuhalten, dass die Reichlichkeit der Spraehimpulsc nicht gelitten hat. Die 
acustisch Aphasischen sprechen also viel, aber nicht correct, ihr Wortschatz ist 
an Hauptwörtern und an Wörtern engerer Bedeutung sehr verarmt, ist reich an 
Partikeln, an Gcfühlswörtern. an Wiederholungen, Bei höheren Graden der Afiection 
wird zwar noch immer viel gesprochen , alter das Ergebniss der Innervation ist 
ein Kauderwelsch, eine, oft endlose Aneinanderreihung von sinnlosen, correct arti- 
culirten Silben. Da die Association von Wort und Object durch die Klangbilder 
vermittelt wird, sind die acustisch A. auch jeder „symbolischen" Sprachleistung 
unfähig. Sie wissen für ein gezeigtes Object keine Association mit einer der Vor- 
stellungen des Wortcomplexes zu finden. Sic köuuen den Namen des Objectes 
weder spontan aussprechen, noch ihn niederschreiben, noch ihn aus vorgelegten 
Buchstaben zusammenstellen. Das Lesen ist unmöglich , eine etwa noch vor- 
handene optische A. wird durch die acustischc, als die weitergehende Störung 
gedeckt. Indess hat man gerade hier mit dem häufigen Vorkommen der Dissociation 
der einzelnen Sprachleistungen in Folge der Läsion zu rechnen, für welche sich 
allgemeine Regeln nicht angelten lassen, und thut gut, sich für die Diagnose auf 
den Hanptcharaktcr, den Ausfall oder die Frschwerung des Sprachverständnisses 
zu stützen. 

Die dritte Art der A.. die optische, ist ausgezeichnet durch die Störung 
im Verständniss der Buchstaben , im Weiteren durch die Unfähigkeit zu lesen. 
Von diesen beiden Symptomen ist aber nur das erstere , das Niehterkennen der 
Buchstaben, für die Diagnose der optischen A. zu verwerthen. Denn es kommt 
auch bei anderen Arten der A. vor, dass nicht gelesen werden kann, obwohl die 
einzelnen Buchstaben gut erkannt werden, und solches Verhalten hat dann keine 
topische Bedeutung. Die optische A. kann mit Sicherheit nur diagnosticirt werden, 
wenn keine acustischc, also keine Störung dos Sprachverständnisses vorhanden 
ist. Dieselbe ist gleichfalls mit Paraphasie und Wortverarmung verbunden, indesseu 
sind gerade bei dieser Form die Veränderungen im spontanen Sprechen so gering, 
dass sie gesucht werden müssen. Die Kranken verstehen es oft , ihren Sprach- 
mangel durch Umschreibung, vorsichtige Wahl der Worte und zögerndes Sprechen 
zu verbergen. Die optische A. kommt verhältnissmässig häufig als isolirt und 
intensiv ausgebildete Partialstörung vor (vergl. „Alexie"). 

Die Störungen des Schreibens, welche Verrichtung docli im engen An- 
schluss an das Lesen erlernt wurde, zeigen sich bei der A. ziemlich unabhängig 
von den Lesestörungen, gehen aber den Störungen der motorischen A. ziemlich 
parallel. In ganz seltenen Fällen kann man Kranke finden, deren einzige Sprach- 
störung in Agraphie (s. d.) besteht, obwohl keine Lähmung der rechten Hand 
zu finden ist. Noch seltener sind vielleicht die Fälle, in denen nur die Schreib- 
fäbigkeit erhalten geblieben ist. 

Die topische Diagnostik der A. ist also durch vorstehende Andeutungen 
erledigt. Je autfälliger die Wortverarmung hervortritt, desto mehr ist die Läsion 
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an's frontale Ende des Sprachfeldes zu verlegen, je mehr die Störung des Spraeh- 
verständnisses sich ausprägt, desto sicherer ist dieselbe im temporalen, und bei 
deutlicher Störung im Verständniss der Buchstuben um paricto-oeeipitalcn Ende 
des Sprachfeldes zu suchen. Die topische Diagnose wird häufig noch durch die 
begleitenden Symptome bestärkt. So kann sich neben der motorischen A. rechts- 
seitige Facialisparese oder halbseitige Körperparese finden, die unbestimmte A. 
kann von einer cerebralen Hemianästhesic begleitet sein, die optische A. in reinster 
Form (Alexie) findet sich überwiegend häufig neben einer rechtsseitigen Hemianopsie. 
Bei der acustischen A. ist darauf zu achten, ob nicht partielle Taubheit, halb- 
seitige Einschränkung des Gehörs, Verlust der Wahrnehmung für gewisse Arten 
von Tönen gleichzeitig vorhanden ist. 

Andere Symptome der A. bieten kein diagnostisches Interesse, erscheinen 
aber der Untersuchung werth, weil sie ein Bild von der Selbstständigkeit und 
Abhängigkeit der einzelnen Sprachleistungen, von deren Dissociation und von der 
Möglichkeit vicariirender Leistung geben. Will man sich eine Uebersicht von 
diesen Verhältnissen verschaffen, so prüfe man jede der motorischen Sprachleistungen 
inwieweit sie spontan und auf sensiblen Anreiz erfolgen kann. Man hat 
dann etwa folgendes Schema: 

I. Sprechen II. Schreiben 

1. spontan, 1. spontan, 

2. a) nach dem Gehörten (Nachsprechen), 2. x) nach dem Gehörten (Dictat- 
ß) nach dem Gesehenen (Vorlesen). schreiben), 

ß) nach dem Gesehenen (Abschreiben). 

Es gilt dann die Regel, dass man zwar häufig eine Erhaltung der 
motorischen Sprachleistung auf sensiblen Anreiz (2 a und fi) findet bei Verlust 
der spontanen (1), aber niemals das Umgekehrte. 

Bei der sensorischen Sprachleistung, die ja immer auf sensiblen Anreiz 
erfolgt, hat man die Verbalassociation und die Symbolassociation besonders zu prüfen. 

DJ. Lesen IV. Hören 

Verbalass. 1. Lautlosen, 1. Nachsprechen, 

2. Abschreiben, 2. Nachschreiben. 

Symbolass. 8. Verstehen des Gelesenen. 3. Verstehen des Gehörten, 

4. Verstehen des N abgesprochenen, 

5. Verstehen des Nachgeschriebenen. 
Es kommen hier Fälle vor, dass die Verbalassociation noch möglich ist, 

die Symbolassociation aber nicht mehr. Wie man sieht, können die meisten Sprach- 
Icistuugen als Associationen durch mannigfachen Sitz der Läsion gestört Averden. 

Die klinische Bedeutung des Symptomes der A. lässt sich mit wenigen 
Worten bestimmen. A. — gleichgiltig, welche Form — ist ein Ausfallssymptom 
von der Rinde der buken Hemisphäre. Dieser Satz bedarf nur weniger Ein- 
schränkungen. Man darf behaupten, dass es keine A. in Folge subeorticaler 
Läsionen gibt. Es kann aber eine solche Läsion der Rinde so nahe gelegen sein, 
dass sie die gewebliehe Integrität und Function derselhen schädigt. Dann entsteht 
A. als Symptom der Fernwirkung, die übrigens von derselben Art sein muss, wie 
eine direct entstandene. Nur für die subcorticale Läsion unterhalb der BROCA'schen 
Stelle muss eine Ausnahme zugestanden werden. Erkrankung dieser Region erzeugt 
dysarthrische Störungen, und wenn einem Falle von motorischer A. Symptome von 
Anarthrie beigesellt sind, so darf man schliessen, dass die Erkrankung von der 
Rinde aus in die Tiefe der Marksubstanz geht. Eine zweite Einschränkung betrifft 
die Seite der Läsion. In der weitaus überwiegenden Mehrheit darf man A. auf 
Erkrankung der linken Hemisphäre beziehen. Doch muss man bei Linkshändern 
darauf gefasst sein, dieselbe mit Symptomen von der rechten Hemisphäre beisammen 
zu sehen. Es wäre also richtiger zu sagen : A. ist ein Ausfallssymptom von der 
Rinde und angrenzenden Markschicht der vorwiegenden Hemisphäre. 
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Als solchem kommt ihr genau die nämliche klinische Bedeutung zu, wie 
den sonstigen motorischen und sensorischen Lähmungen durch Erkrankung der 
Kinde, den brachialen und cruralen Monoplegien, der Hemianopsie u. s. w., nur 
dass die A. mit grösserer Sicherheit als Rindensymptom anzusprechen ist, und 
demnach bei einem sonst topisch mehrdeutigen Lähmungscomplex für die Mit- 
betheiligung der Rinde entscheidet. 

Für die Diagnose des Krankhcitsprocesses kommt der A. eine besondere 
Bedeutung nicht zu. Bei dem gegenwärtigen Stande unserer Kenntnisse lässt sich 
aus der klinischen Ausprägung einer A. allein nicht erkennen, ob dieselbe von 
einer vasculären Störung, einer Embolie, Hämorrhagie , Thrombose, von einem 
Tumor, einem acut entzündlichen Processe u. dergl. abzuleiten ist. A. bleibt das 
Localsymptom des Spraehfeldes der vorwiegenden Hemisphäre, und man darf bei 
der klinischen Erwägung eines Falles davon ausgehen, dass die vorliegende Litsion 
eine motorische oder sensorische Lähmung erzeugt hätte, wie sie nur an anderer 
Stelle erfolgt wäre. Für alles Weitere ist daher auf die diagnostische Würdigung 
der Lähmung (s. d.) zu verweisen. 

Da das Sprachfeld fast vollständig in das Gebiet fällt, welches von der 
Arteria fossae Sylvii versorgt wird, erklärt sich die Häufigkeit der A. bei solchen 
Erkrankungen, welche diese Arterie bevorzugen, wie die Embolie und die luetische 
Arteritis. Verschluss einzelner Aeste dieser Arterien ergibt die besten Bilder von 
partiell aphasischen Störungen. 

Es sei ausdrücklich bemerkt, dass eine Reihe von Sprachstörungen (s. d.), 
welche nicht auf erworbener Erkrankung des Sprachfeldes in der Hirnrinde 
beruhen, hier nicht abgehandelt sind. Freud. 

Aphonie ist die griechische Benennung für Stimmlosigkeit ((pwv-^, Stimme) 
und bezeichnet jenen höchsten Grad von Heiserkeit, bei welchem die klanglose 
Stimme nur mehr Flüstertöne hervorzubringen vermag. 

In der A. ist immer nur ein Symptom jener krankhaften Zustände zu 
erblicken, welche die physiologische Function des Stiinmorganes, insbesondere die 
normale Contraction der Kchlkopfmuskelu , die Spannung und Vibration der 
Stimmbänder, den prompten Verschluss der Glottis in irgend einer Weise schädigen 
oder ganz unmöglich machen. 

Wenn wir uns demnach in einem gegebeneu Falle über die klinische 
Bedeutung einer vorhandenen A. klar werden wollen, müssen wir selbstverständ- 
lich zunächst die Ursache dieser Stimmlosigkeit zu eruiren trachten. 

Hiebei haben wir uns Folgendes vor Augen zu halten: 

A. kann hervorgerufen werden 

A. Durch mechanische Hindernisse, 

welche den Verschluss der Glottis erschweren oder gänzlich verhindern. Solche 
Hindernisse werden gegeben : 

1. Durch fremde Körper, welche auf irgend eine Weise in den 
Kehlkopf gelangt sind und dort festgehalten werden. 

In der Regel wird ein solches Ercigniss nicht allein A. , sondern auch, 
der Grösse des aspirirten fremden Körpers entsp rechend, einen höheren oder 
niedrigeren Grad \ r on Atliembesch werden zur Folge haben. Handelt es sich jedoch 
um ringförmige Objecto, welche zwischen den Stimmbändern oder im Sinus 
Morgagni eingekeilt wurden, dann wird die A. nicht unbedingt von Dyspnoe be- 
gleitet sein müssen. 

2. Durch Narben. In der Regel sind es ausgedehnte luetische Ulcera- 
tionen im Larynx, welche zu einer weitgehenden Destruction des Stiinmorganes 
und zur Fixation der in Narbenstränge umgewandelten Stimmbänder führen. Weit 
seltener begegnet man einer, gewöhnlich vom vorderen Winkel der Glottis aus- 
gehenden, narbigen Verwachsung der Stimmbänder nach Ausheilung von 
Ulcorationen, welche in Folge von Typhus, Diphtheritis oder Rotz entstanden sind. 

Diagnostisches Lexikon, I. i 
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Die Narben, welche nach Heilung der tuberculösen Geschwüre zurück- 
bleiben, haben gewöhnlich nur etwas Heiserkeit, höchst selten A. zur Folge. 
Diese Beobachtung findet ihre Erklärung in dem Umstände, dass tiefergehende, 
ausgebreitete tuberculöse Kehlkopfgeschwüre überhaupt nicht ausheilen, bei jenen 
Ulcerationen hingegen, welche ausnahmsweise zur Vernarbung kommen, es sich 
immer nur um seichte, oberflächliche Substanzverluste handelt, welche das Stimm- 
bandgewebe oder die anderweitigen Kehlkopftheile, wo sie gerade aufsassen, nur 
oberflächlich schädigten. 

Auch die Narben nach gewissen operativen Eingriffen , wie nach einer 
in der Höhe der Stimmbänder ausgeführten Laryngotomie oder nach einer Laryngo- 
fissur führen zuweilen zur vollständigen A. 

Dass eine totale Kehlkopfexstirpation , ja selbst eine partielle Resection 
des Larynx, wenn wir von der nachträglichen künstlichen Stimmbildung abstrahiren, 
A. zur Folge hat, ist ja selbstverständlich. 

3. In Folge von Neubildungen im Kehlkopfe. Gutartige 
Neubildungen , wie Polypen und Papillome, werden in der Mehrzahl der Fälle 
wohl nur Heiserkeit hervorrufen, A. hingegen erst dann, wenn sie entweder sehr 
voluminös sind oder fast sämmtliche Kehlkopftheile occupiren. 

Wesentlich anders verhalten sich die malignen Neoplasmen, insbesondere 
das Epitheliom. Kaum dass die ersten Spuren einer Wucherung auftreten, noch 
ehe man eine Niveaudifferenz an den erkrankten Stimmbändern mit aller Bestimmt- 
heit wahrnehmen kann, sehen wir die Motilität der kranken Seite in hohem und 
stetig zunehmendem Grade gestört, und es tritt namentlich bei bilateraler Erkrankung 
schon frühzeitig A. ein. 

Es ist dies ein wichtiges und verlässliches differentialdiagnostisches Moment 
für die Unterscheidung der gutartigen von den bösartigen Neubildungen im 
Kehlkopfe. 

Eine vorübergehende oder auch bleibende A. entsteht: 

B. Durch eine Reihe von acuten und chronischen Kehlkopfkrankheiten. 

Zu den ersteren wären zu rechnen 

1. Der a c ute L ar y nx c at arr h. Bei intensiver Röthung und Schwellung 
der Stimmbänder in Folge von Laryngitis acuta können wir gar nicht selten 
einen hohen Grad von Stimmlosigkeit beobachten. Allerdings liegt in solchen 
Fällen sehr oft die eigentliche Ursache der A. in dem Umstände, dass bei dieser 
Krankheit die Action der Stimmbänder eine grössere Kraftanstrengung erfordert, 
welche der Kranke nicht allein wegen der damit verbundenen Ermüdung, sondern 
auch wegen der Schmerzhaftigkeit vermeidet. Versucht er aber dessenungeachtet 
etwas energischer zu intoniren, so bringt er thatsächlich weit lautere und klang- 
vollere Töne zu Stande. 

2. Die Laryngitis diphtheritica und crouposa. Die Stimme, 
welche im Beginne dieser Processe blos rauh, heiser ist, wird bei fortschreitender 
Zunahme der Krankheit mit der wachsenden In- und Extensität des Belages 
immer mehr aphonisch. 

3. Die Laryngitis erysipelatosa und phlegmonosa. Gleich- 
viel, ob diese beiden Processe im Larynx primär auftreten oder von den Nachbar- 
organen übergreifen, führen sie rapid, oft schon nach wenigen Stunden, zu einer 
totalen A. — Ebenso rasch tritt Stimmlosigkeit 

4. nach dem acuten Larynxödem auf, wobei es ganz gleichgiltig 
bleibt, ob das ätiologische Moment in einer heftigen Erkältung, in Morbus Brightii 
oder in anderweitigen schädlichen Bedingungen gelegen ist. 

Zu den chronischen Kehlkopfkrankheiten, welche sehr häufig A. zur 
Folge haben, gehört 

1. Die Tuberculöse des Larynx. Es handelt sich hiebei in der 
Regel um eine, einen grösseren Abschnitt des Kehlkopfes occupirende Perichon- 
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(Iritis tuberculosa, welche eine hochgradige Schwellung der erkrankten Theile 
zur Folge hat und dadurch die Motilität der Stimmbänder ganz oder zum Theil 
aufhebt. Weit häufiger begegnen wir einer durch die Schleimhaut in Form von 
weissgelblichen Knötchen durchschimmernden miliartubomilösen Infiltration, welche 
bei allmäliger Zunahme die wahren und falschen Stimmbänder in so hohem Grade 
durchsetzen kann, dass ihre Conturen und die des Sinus Morgagni ganz verwischt 
oder die Epiglottis und die Aryknorpel zu formlosen, wulstigen Massen umgewan- 
delt werden. Die infiltrirten Theile sind steinhart und so unbeweglich, dass sie 
selbst einer energischeren mechanischen Gewalt, einem kräftigen Zuge nicht nach- 
geben. Dieser Zustand ist begreiflicherweise von dem höchsten Grade der A. 
begleitet, und selbst diese kaum vernehmbare Flüsterstiinme kann nur unter grosser 
Anstrengung und unter Uebcrwindung qualvoller Schmerzen hervorgebracht werden. 

Bei einem gewissen llöhengrade der Infiltration folgt ein ulecrativer 
Zerfall von der Oberfläche gegen die Tiefe, wobei die A. zwar nicht geringer, 
aber das Sprechen minder schmerzhaft wird. 

2. Die syphilitischen Erkrankungen des Kehlkopfes. Die 
leichteren secuiidärsyphilitischen Erscheinungen im Larynx, wie Röthung und 
Schwellung, Plaques muqueuses, oberflächliche Erosionen des Epithels, seichte 
Ulcerationeu werden in der Regel nur eine mehr oder minder hochgradige Heiser- 
keit und wohl nur in den seltensten Fällen A. zur Folge haben. Aber auch 
Gummata werden, selbst wenn sie an den Stimmbändern sitzen, nur Heiserkeit und 
keine A. verursachen. Nur wenn der syphilitische Process mit Vehemenz auf- 
tritt, wenn die Schwellung und Infiltration, wie bei der Perichondritis luetica, 
einen grösseren Umfang erreicht, oder wenn der ulcerative Process ausgedehnte 
Verwüstungen angerichtet hat, wird die Stimme ton- und klanglos, sie wird nicht 
allein vorübergehend, sondern in vielen Fällen wohl bleibend total aphonisch. 

3. Lupus laryngis. Nur selten ist man in der Lage, diesen Krank- 
heitsprocess vom Anbeginn zu verfolgen und es ist deshalb schwer zu entscheiden,. 
Ob auch das Initialstadium der lupösen Infiltration A. zur Folge hat. 

Wahrscheinlich wird es wesentlich davon abhängen, welcher Abschnitt 
und in welcher Ausdehnung er von dieser Krankheit befallen ist. Thatsächlieh wird 
bei einem einseitigen Lupus laryngis nur Heiserkeit, bei einer bilateralen Erkran- 
kung hingegen stets totale A. beobachtet. Ein ähnliches Verhalten der Stimme 
findet man auch 

4. beim Rhinosclerom des Kehlkopfes. Gleich im Beginne 
dieser Krankheit, noch bevor wir sie sicher diagnusticirt haben, ist schon Heiser- 
keit da, und mit dem Fortschreiten des starren, die Beweglichkeit der Stimm- 
bänder rasch vernichtenden Infiltrates steigert sich diese alsbald bis zur totalen A. 

Wir kommen nun zur dritten Gruppe von krankhaften Veränderungen 
und Zuständen, welche A. zur Folge haben. 

C. Aphonie in Folge von Muskelschwäche. 

Zunächst wäre hier jener Ermiidiingszustand der Stimmmuskeln hervor- 
zuheben, welcher durch andauernde und forcirte Inanspruchnahme derselben, durch 
lange andauerndes Sprechen, Schreien, Singen, Commandireu etc. hervorgerufen 
zu werden pflegt und in einer hochgradigen Heiserkeit, ja in totaler A. zum Aus- 
drucke gelangt. Diese Art der Stimmlosigkeit bedarf bezüglich ihres Entstehens 
und Vergehens wohl keiner weiteren Erläuterung. In der Ermüdung und Erholung 
anderer Gruppen der willkürlichen Muskeln linden wir ja analoge , täglich sich 
wiederholende Erscheinungen. Nach wenigen Tagen der Ruhe und Schonung ist 
Alles vorüber, und eine Restitutio ad integrum wird wohl selten lange auf sich 
warten lassen. 

Weit ernster gestalten sich die Verhältnisse, wenn wir es mit Schwäche 
der Stimmmuskeln in Folge von krankhaften, im Larynx selbst abgelaufenen 
Processen zu thun haben. Nach Diphtheritis und Croup bleibt gar nicht selten 

12* 
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eine so hochgradige Schwäche der Kehlkopfmuskeln zurück, dass die Stimmbänder 
kaum bewegt werden, und es besteht A. Wochen , ja zuweilen Monate hindurch. 
Allerdings dürfte es sich hiebei nicht allein um einen herabgesetzten Muskeltonus, 
sondern auch um eine durch den diphtherischen oder croupösen Process be- 
dingte Störung der peripheren oder centralen Innervation handeln. 

A. in Folge von Muskelschwäche beobachtet man ferner im Verlaufe von 
grossen Blutverlusten, gleichviel wodurch dieselben bedingt sind, ebenso bei hoch- 
gradiger Dysenterie, Cholera nostras, insbesondere aber bei der Cholera asiatica 
im Stadium algidum. Auch bei der weit vorgeschrittenen Abmagerung und Ent- 
kräftung in Folge von Tuberculose oder Krebskachexie wird A. beobachtet, bei 
welcher im Kehlkopf ausser Blutarmuth und Muskelschwäche keine anderweitige 
krankhafte Veränderung nachgewiesen werden kann. 

Schliesslich wären hieher noch jene Fälle von Stimmlosigkeit zu zählen, 
welche dadurch bedingt sind, dass die Exspiration aus irgend einem Grunde nicht 
im Stande ist, den für die Vibration der Stimmbänder ausreichenden Luftstrom 
mit der erforderlichen Schnelligkeit und Energie aufzubringen. Ein solcher Zustand 
ist bei hochgradigen Stenosen der Trachea, bei Pyothorax, besonders wenn er 
auf beiden Seiten vorhanden ist. etc. zu beobachten. 

Endlich haben wir auch noch 

D. Die A. in Folge von Störungen der centralen oder der peripheren 

Innervation des Kehlkopfes 

in Betracht zu ziehen. 

Zu den ersteren gehören zunächst jene bisher noch unerforschten krank- 
haften Vorgänge im Centralnervensystemc , welche in dem bekannten, so viele 
Variationen darbietenden klinischen Bilde der Hysterie zum Ausdrucke gelangen 
und welche gar nicht selten mit totaler A. einhergehen. 

Insbesondere sind es chlorotisehe Mädchen in den Pubertätsjahren, bei 
denen nebst anderweitigen hysterischen Erscheinungen auch noch eine solche, auf 
derselben Ursache beruhende A. beobachtet werden kann. Zuweilen ist die Stimm- 
losigkeit das einzige oder das zumeist ausgesprochene Symptom einer bestehenden 
Hysterie. Den Verlust der Stimme pflegen solche Kranke von einem überstandenen 
Schreck oder von einer intensiveren Gemüthserregung abzuleiten. Bei der laryngo- 
skopischen Untersuchung des Kehlkopfes linden wir ausser einer allgemeinen 
Anämie keine materiellen Veränderungen, nur die Motilität der Stimmbänder ist 
in der Mehrzahl der Fälle mehr oder weniger beeinträchtigt. Aber auch letztere 
Störung ist nicht immer nachzuweisen, und es gehört gerade zu den pathogne^ 
monischen Eigentümlichkeiten der hysterischen A., dass bei intacten Stimmbändern 
und bei prompter Beweglichkeit derselben — soweit wir diese mit dem Spiegel 
controliren können — eine so hochgradige A. besteht. 

Durch Hypnose und Suggestion gelingt es, ein solche A. oft genug in 
wenigen Minuten zu beseitigen und damit ist wohl auch ihre tatsächliche Be- 
ziehung zur Hysterie nachgewiesen. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass gewisse Abschnitte des Gehirns, 
wenn sie durch Blutaustritt, durch Trauma verletzt, durch acute oder chronische 
Entzündungen, Tuberculose, Abscess, Neubildungen oder durch Parasiten (Cysti- 
cercus) in Mitleidenschaft gezogen werden, A. zur Folge haben. 

Bei dem heutigen Stande der Lehre von der centralen Innervation 
des Kehlkopfes und der Localisation der Gehirnkrankheiten ist es jedoch unmög- 
lich, darüber ein abgeschlossenes, klares Bild zu entwerfen. Nach den Er- 
gebnissen von Thierexperimenten und nach genauen, durch den nachträglichen 
Sectionsbefund ergänzten klinischen Beobachtungen am Krankenbette können 
wir blos sagen , dass Verletzungen und Erkrankungen , welche eine bestimmte 
Gehirnwindung am Stirnlappen oder die Haubengegend treffen, stets von A. be- 
gleitet werden. 
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Selbstverständlich wird dies auch dann der Fall sein, wenn der .Sitz der 
Erkrankung oder Verletzung- am Boden des vierten Hirnventrikels, an der Stelle 
des Vagonccessoriuskernes sieh befindet, oder wenn der Krankheitsprocess aus 
der angrenzenden Umgebung, z. B. von der Med. spinalis sich auf die Med. ob- 
longata ausbreitet, wie es bei der Tabes dorsualis vorzukommen pflegt. 

Weit klarer und übersichtlicher finden wir die Verhältnisse bei der A., 
welche durch Störungen der peripheren Innervation des Kehlkopfes bedingt sind. 

Alle jene Schädlichkeiten, welche den X. laryngeus inferior seu recurrens 
in seiner Function in irgend einer Weise beeinträchtigen, führen, insbesondere 
wenn dies auf beiden Seiten geschieht, zur totalen A. 

Am häufigsten wird eine solche Schädlichkeit durch grosse Kropfge- 
schwülste gesetzt, welche ben'c Nu. recurrentes durch Druck funetionsunfähig 
inachen. Dasselbe beobachtet man bei hochgradigen Lymphdrüsenschwellungen in 
Folge von Tuberculose, bei earcinomatös erkrankten Halsdriisen, bei Krebsbildung 
im Oesophagus etc. 

Die malignen Neubildungen pflegen nicht allein durch Druck die Function 
des Nerven zu unterbrechen, sondern auch dadurch, dass sie ihn in den Degene- 
rationsproeess mit einbeziehen. Der N. recurrens ist solchen Gefahren nicht blos 
in seinem mein- oberflächlichen Verlaufe am Halse, sondern auch in seinem intra- 
thoraealen Abschnitte von Seiten der Nachbargebilde ausgesetzt. 

Bei angewachsenen infiltrirten Lungenspitzen, hochgradigem pleuritischen 
und pericardialcn Exsudate, Mediastinaltumoren, insbesondere aber bei Aneurysmen 
des Aortenbogens beobachtet man oft genug, dass sie durch Druck zur Lähmung 
beider Nn. laryngei inferiores und demzufolge zur totalen A. führen. — 

Entsprechend der Mannigfaltigkeit der ätiologischen Momente, welche A. 
bedingen, wird auch der Verlauf und die etwaige Complication derselben 
in den einzelnen Fällen wesentlich von einander dilleriren. 

Erst wenn wir uns mit Hilfe des Kehlkopfspiegels und aller sonstigen 
klinischen Behelfe über die eigentliche Veranlassung der Stiniinlosigkeit und ihren 
ursächlichen Zusammenhang gehörig orientirt haben, werden wir in die Lage 
kommen, die Bedeutung der A. in dem einzelnen Falle präcise zu erfassen und 
unsere Prognose mit Bestimmtheit abzugeben. 

Bei einer Ermüdung der Stimmuskeln, bei einem acuten Katarrh, bei den 
Inl'cctionskrankheiten, wie Diphtheritis, Croup, Erysipel und Phlegmone des Larynx, 
kann die Stimme schon nach relativ kurzer Zeit, wenn es gut geht, schon nach 
wenigen Tagen, ihren ursprünglichen Klang wieder gewinnen, während sie bei 
Syphilis — von Lupus und Khinosclerom gar nicht zu reden — in der Kegel, 
wenn überhaupt, nur nach Monaten sich erholen kann. 

Der Ernährungs- und Kräftezustand wird beispielsweise bei Papillomen, 
bei der A. in Folge von Narben — vorausgesetzt, dass letztere nicht gleichzeitig 
eine Stenose bedingen — fast gar nicht leiden, während wir in den Fällen, wo 
die Stiniinlosigkeit durch tuberculöse Geschwüre, maligne Neubildungen etc. bedingt 
ist, wohl sehr bald bedeutend herabgekommene Organismen vor uns haben. 

Wir müssen bei der A. überhaupt zwei Momente auseinander halten. 
Einerseits die Rcstitutioiischancen der Stimme, und andererseits die weit ernstere 
Frage: „quoad vitam". 

Bei narbig veränderten Stimmbändern , beim Lupus und Rhinosclerom 
haben wir wohl keine Aussicht mehr, dass die Stimme heigestellt wird, für das 
Leben des Krauken jedoch besteht unter diesen Verhältnissen keine, oder wenigstens 
keine unmittelbare Oefalir. Ist aber die A. durch Tuberculose, durch Carcinom 
des Larynx, durch ein extralaryngeal gelegenes inoperables, malignes Neugebilde 
oder endlich durch ein Aneurysma des Aortenbogens bedingt, dann tritt wohl die 
Frage von der Unheilbarkeit der Stimme in Anbetracht der Hoffnungslosigkeit für 
die Erhaltung des Lebens ganz in den Hintergrund. 
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Eine häufige Complication der A. sind Athem beschwer den. In allen 
Fällen, \vq die Beweglichkeit der Stimmbänder, sei es durch Narbenstränge, durch 
Verwachsung derselben, durch fremde Körper, entzündliche Schwellungen oder 
Neubildungen behindert wird, kann durch dieselbe Schädlichkeit auch dem freien 
Ein- und Ausströmen der Respirationsluft ein Hinderniss entgegengestellt werden. 
Ebenso können die extralaryngealen Tumoren, Aneurysmen etc., durch Compression 
nicht allein zur Lähmung der beiden Nu. recurrentes, sondern gleichzeitig auch zur 
Verengerung des Trachealluniens führen. Zur A. tritt also auch Dyspnoe. 

Sehr oft gesellt sich zur Stimmlosigkeit ein quälender Husten. 
Fremde Körper, insbesondere wenn sie in ihrem freien Abschnitte etwas beweglich 
sind, ebenso langgestielte Polypen, verursachen durch die continuirlichc Irritation 
der Kchlkopfschleimhaut permanenten Hustenreiz. Auch bei Tumoren und 
Aneurysmen, wenn sie nicht allein die Nn. laryngei inferiores, sondern auch die 
Luftröhre comprimiren , besteht in Folge einer chronischen Entzündung und 
Schleimanhäufung unterhalb der comprimirten Stelle ein nur schwer zu stillender, 
quälender Husten. 

Dass bei der Kehlkopftuberculose , welche ja nur als Folge einer 
schon bestehenden Lungentuberculose aufzutreten pflegt, nicht allein für A., 
sondern auch für hartnäckigen Hustenreiz und sehr oft für bedeutende Atkem- 
beschwerden Anlass genug vorliegt , braucht ja kaum noch ausdrücklich hervor- 
gehoben zu werden. 

Mit den die A. begleitenden Hustenanfällen hängt offenbar noch ein anderes 
Symptom zusammen, das der B r us t s c h m er z e n, namentlich in der Gegend der 
Zwerchfellinsertion. 

Eine qualvolle Complication der Stimmlosigkeit bilden zuw eilen die Schling- 
beschwerden. Bei der Perichondritis, bei den acuten Infectionskrankheiten, wie 
Diphtheritis, Croup, Erysipel, Phlegmone, kommt es vor, dass die Kranken 
absolut nicht schlucken können. Bei jedem Versuche gelangt die Flüssigkeit oder 
die festen Bissen in den Kehlkopf, wo sie den heftigsten Hustenreiz, ja Er- 
stickungsanfälle auslösen. 

Am desperatesten gestaltet sich aber dieser Zustand bei der Kehlkopf- 
tuberculose. Wir denken bei diesen Unglücklichen kaum mehr an die bestehende 
A., wenn uns nur gelingt, durch Morphium '»der Cocain das Schlucken, sei 
es auch nur auf kurze Zeit, zu ermöglichen, um sie vor dem Hungertode zu 
bewahren. 

Endlich pflegt die A., namentlich wenn sie durch eine centrale oder peri- 
phere Innervationsstörung bedingt ist , von einer Reflexneurose , von einem in 
bestimmten Zeitabschnitten wiederkehrenden L a r y n g o s p a s m u s begleitet zu sein. 

Grossmann. 

Aphrasie ($p££etv reden) nennt Kussmaul den Verzicht auf den Gebrauch 
der Sprache aus Motiven gestörter Intelligenz. Freud. 

Aphthen (Aphthae, Stomatitis aphthosa). Mit diesem Namen 
wird eine typisch verlaufende, fast ausschliesslich im Kind es alter vorkommende 
acute Infectionskrankheit bezeichnet , welche durch die Eruption circumscripta^ 
oberflächlicher, zu Epithel necrose führender Entzündungsherde an der Mund- 
schleimhaut charakterisirt ist. Diese Eruptionen stellen sich auf der Höhe des 
Processes als weiss lieh- oder graulich gelbe, rundliche oder ovale, 
Stecknadelkopf- bis h a lb 1 in sc n g r osse , gewöhnlich haarscharf 
b e g r e n z t e , v o n einem rothen Saume umgebene, d a s S c h 1 e i m h a ut- 
niveau nicht überragende Flecke dar, welche an beliebigen Stellen der 
Mucosa oris sitzen können, ohne jedoch jemals in Bezug auf die Menge ihres Auf- 
tretens die Zahl von 20 Emzeleffiorescenzen — nach ungefährer Abschätzung — 
zu überschreiten. Gewöhnlich sind jedoch nicht mehr als circa 10 über die Mund- 
höhle zerstreute Aphthenflecke abzuzählen , welche — nach der Häufigkeit der 



APHTHEN. 



183 



befallenen Legalisationen geordnet — sieh auf folgende Mundpartien vertheilen : 
Zunge (mit besonderer Vorliebe Zungenspitze und seitliche Ränder), Zahn- 
fleisch, Wangen Schleimhaut, Innenfläche der Lippen und Lippensäume, 
harter Gaumen und G-aum en bögen. Sehr selten sind vereinzelte Flecke 
an dem Schleimhautüberzuge der Tonsillen und der hinteren Bachenwand zu beob- 
achten, doch niemals ohne dass hiebei die überwiegende Mehrzahl der Eftlores- 
cenzen im eigentlichen Carum oris sesshaft wäre. A n a t o m i s c h genommen handelt 
es sich bei der Stomatitis aphthosa um ganz circumscripte. faserstoffige 
Exsudationen (niemals um Bläschen), deren primärer Sitz zwischen dem Deck- 
epithel der Mucosa und dieser selbst gelegen ist. Im weiteren Verlaufe durchsetzt 
die fibrinöse Exsudation, der afficirten Stelle entsprechend, das E p i t Ii e 1 und be- 
wirkt Xecrose desselben. Niemals jedoch wird das eigentliche Schleimhautgewehe 
in den Exsudationsprocess mit einbezogen. Mikroskopisch findet sich in den 
erkrankten Partien die Epithelschichte von massenhaften jungen Exsudatzellen durch- 
setzt, welche in ein feines Fibrinnetz eingeschachtelt sind ; dabei besteht körniger Zer- 
fall der Epithelzellen. Als ein ganz constanter mikroskopischer Befund in den aphthösen 
Exsudationen ist auch das Vorkommen von zahlreichen S t a p Ii y 1 o c c c e n Ii a n f e n 
anzusehen, doch linden sich auch diese Gebilde ausnahmslos nur im Stratum 
epitheliale, niemals im eigentlichen Oorium der erkrankten Schleimhautstellen. 
Die erwähnten Mikroorganismen wurden von EüGEN Fhakxkki. als Staphylo- 
coccus citreus und flavus durch die Cultur bestimmt und von diesem Autor 
als die ur Sä C hlic h e n Er r e g e r d e r A p h t Ii e n k r a n k h e i t hingestellt, was zwar 
sehr möglich, allein durchaus noch nicht bewiesen ist. Jedenfalls ist die Aplithcn- 
krankheit ihrem klinischen Charakter zufolge mit voller Bestimmtheit als eine 
echte I n f e c t i o n s k r a n k h e i t c ontagiöse r N a t u r aufzufassen. Folgende, 
auch für die Diagnose wichtigen Momente beweisen dies unwiderleglich: 1. Das 
gehäufte. Vorkommen derselben zu bestimmten Zeiten (Hochsommer') und das 
endemische Erscheinen in einzelnen Familien und in Ubieationen , welche eine 
grosse Anzahl von Kindern zu gleicher Zeit beherbergen (Institute, Waisen- 
häuser u. dergl.). Jedoch tritt dann die Erkrankung bei der Mehrzahl der Kinder 
nicht zur selben Zeit auf, sondern es erkranken die Kinder entweder gruppen- 
weise oder auch einzeln in Intervallen hintereinander, was auf directe 
g eg e n s e i t i g e A n s t e c k u n g (( 'ontagion') hinweist. 2. 1 )er c y k Iis ch e Ve r- 
Lauf der Affection, welcher durch ein fieberhaftes Prodromalstadium, ein Blüthe- 
stadium und ein Stadium der Abnahme gekennzeichnet ist und :S. der wieder- 
holt (von Skitz und HaöENBAOH) beobachtete Zutritt von acuter Nephritis. 

Die Krankheit befällt mit Vorliebe j ü n ge r e K i n d e r , findet sich am häufig- 
sten bei Kindern vom 1 0. — 30. Lebensmonate und ist nach dem Ii. Lebensjahre 
schon ziemlich selten. Die Affection hat mit der Dentition absolut 
keinen ätiologischen Zusammenhang. Die hie und da zu beobachtende 
Coincidenz der Aphthenkrankheit mit dem Zahndurchbruch ist als ein rein zufälliges 
Zusammentreffen beider benannten Processe anzusehen. 

Der Verlauf der aphthösen Mundentzündung ist der, dass nach einem 
1— l l / 2 tägigen fieberhaften Prodromalstadium, welches häutig mit einer diftusen 
Röthung der Mundschleimhaut verbunden ist, die charakteristischen Flecken unter 
anhaltendem, oft sehr hohem Fieber und unter Entwickelung von Halsdrüsen - 
schwellung zum Vorschein kommen. Während der Eruption machen die Kinder 
sehr häufig den Eindruck schwer kranker Patienten, und wer nicht gewohnt ist, 
bei allen fiebernden Kindern Mund und Ilachen zu inspiciren , würde im ge- 
gebenen Falle Alles eher diagnosticiren. als den Ausbruch der harmlosen Aphthen- 
krankheit. Mit dem Ausbruch der Efflorescenzen machen sich abnorme Salivation, 
Erschwerung des Saugens wegen schmerzhafter Sensationen in der Mundhöhle und 
eine enorme Empfindlichkeit gegen warme Speisen und Getränke geltend, welche 
subjective Symptome bis zur Abheilung der Eruptionen andauern. Diese 
erfolgt durch fettigen Zerfall und Abstossung des fibrinösen Exsudates von den 
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Bändern her, während der den Aphthenfleek als entzündlicher Demarcationswaü 
umgehende hellrothe Saum immer mehr gegen das Centrum vorrückt, um schliess- 
lich nach vollendeter Abstossung des Exsudates mit dem übrigen Schleimhaut- 
niveau zu verschmelzen. Die Stellen, an denen die Effloreseenzen ansässig waren, 
sind noch einige Tage nachher als hellere, glatte und etwas vertiefte Flecke 
kenntlich, welche jedoch niemals narbige Beschaffenheit zeigen und bald zur voll- 
ständigen Restitution gelangen. Die. Zeit, welche die einzelne 
Effloresccnz vom Beginne der Eruption bis zur vollständigen Abstossung 
benöthigt, beläuft sich auf 5 — 6 Tage, die D a u e r der ganzen Erkrankung 
jedoch beträgt, da sie sich kaum jemals in einer einmaligen Eruption erschöpft, 
vielmehr durch s c h u b w e i s e s Auftreten von Effloreseenzen charak- 
terisirt ist, im Mittel 10 — 12 Tage. Demzufolge lässt sich ein bestimmter Fieber- 
typus nicht aufstellen; jede neuerliche Eruption ist eben von neuerlicher, mit- 
unter sehr beträchtlicher Temperatursteigerung begleitet. Doch hält das Fieber 
kaum jemals länger als 6 — 7 Tage an und zeigt namentlich in den letzten Tagen 
lang dauernde Intermissionen. Nach Abstossung der necrosirten Epithelstellen geht 
die Halsdrüsenscliwcllung immer spontan in wenigen Tagen zurück. C o m p 1 i ci r t 
wird die Stomatitis aphthosa der Kinder sehr häufig durch acuten Magen- 
Darmkat arrh , welcher jedoch nur äusserst selten bedenkliche Dimensionen 
annimmt, und durch acutes i m p etigin ö s e s Eczem der Wangen, des Kinnes, 
der Lippen und der oberen Halsregion. Diese Eczcme verdanken ihren Ursprung 
den irritirenden Eigenschaften des massenhaft ausfliessenden Mundspeichels für die 
Haut der umgebenden Körperregionen, 

In Bezug auf die Differentialdiagnose kommt wohl kaum irgend eine 
andere Affection ernstlich in Betracht. Traumatische Läsionen der Mund- 
und Zungenschleimhaut, beim Keuchhusten entstanden, oder durch spitzige 
Zahnkronen, besonders bei Zahncarics, oder durch Verbrühung zu Stande gekommen, 
können manchmal eine oberflächliche Aehnlichkeit mit Aphthenflecken zeigen, 
sofern epithelverlustige Erosionen der Mundschleimhaut ge- 
wöhnlich sehr bald einen weisslichgelben Ueberzug zeigen, 
welcher aus mortilicirtcm Epithel- und Schleimhautgewebe besteht. Doch wird man 
bei den genannten Schlcimliautveränderungen, sowie bei den tuber culösen und 
syphilitischen Mundaffeetionen der Kinder stets die angeführten charakteristi- 
schen Merkmale des aphthösen Processes vermissen. Uebrigens halte man sich 
stets vor Augen, dass der aphthöse Process in keinem Stadium 
eine wahrhafte Ulceration darstellt, so dass schon aus diesem Grunde 
kein wie immer gearteter und benannter Uleerationsvorgang an der Mundschleim- 
haut differentialdiugnostisch in Frage kommen kann. 

BEDNAft'sche A. sind etwas ganz anderes als die Stomatitis 
aphthosa, haben mit letzterer Avcder anatomische, noch klinische Berührungspunkte 
und stellen eine ausschliesslich der frühesten Säuglingsperiode zu- 
kommende, eigenartig localisirtc Erkrankung der Mundschleimhaut dar. Man ver- 
stellt nämlich hierunter Erosionen oder Ulcerationen im hinteren 
Drittel des harten Gaumens, zu beiden Seiten derRaphe, dicht 
am Alveolarrand symmetrisch gelegen, von Linsen- bis Finge r- 
nagelgrösse, deren Entstehung auf rein mechanische Ursachen zurück- 
zuführen ist. Diese Erosionen sitzen nämlich immer an jenen Stellen der Schleim- 
haut des harten Gaumens, welche den directen Ueberzug der Hamuli ptery- 
goidei der Keilbein flügcl bilden. Ueber diesen scharf vorspringenden 
Knochenfortsätzen ist die Schleimhaut besonders straff gespannt und selbst beim 
normalen Neugeborenen auffallend anämisch. Diese ganz circumscripte Anämie, 
welche man bei geöffnetem ilunde und niedergedrückter Zunge an der Schleimhaut 
des Gaumens bei jedem Säuglinge an den angegebenen symmetrischen Stellen sei en 
kann, ist dadurch bedingt, dass bei jedesmaligem Oeflhen des Mundes und beim 
Saugen die Ligamenta pterygomandibularia, welche von den Hamulis pterygoideis 
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nach den Unterkiefern ziehen, angespannt werden, wodurch das Blut ans den 
Gefässen der dicht darüber gespannten Schleimhaut verdrängt wird. Bei diesem 
von Haus aus mangelhaften Ernährungszustände besagter Schlcimhautpartien und 
mit Rücksicht auf den beim Neugeborenen nonnaliter bestehenden regen Des- 
quamationsprocess des Epithels der .Mundschleimhaut ist es besonders leicht ver- 
ständlich, dass hier durch den Druck und die Spannung, welche beim Saugact 
durch den Druck der Zunge und bei forcirter passiver Öffnung des Mundes, 
behufß Reinigung desselben, auf die bezeichneten Stellen ausgeübt werden, leicht 
Decubitalgcschwüre entstehen. Hierin liegt die Wesenheit der Bkdx Ansehen 
A. Dieselben stellen flache, schmutziggelb belegte, von blassen, 
nicht infiltrirten Rändern umgebene, rundliche, scharf be- 
grenzte, schlaffe Geschwüre vor, welche sich in der Kegel auf d ic den 
Hamulis pterygoideis entsprechenden Sehleimhautstellen be- 
schränken, ohne wesentlich in die Tiefe zu dringen, in vernachlässigten 
Fällen jedoch, und ganz besonders bei kachektischen Kindern sich beider- 
seits bis an die Raphe des harten Gaumens ausbreiten, dann ganz charakteristische, 
Schmetterlings förmige Geschwüre darstellen und der Tiefe nach bis 
auf den Knochen greifen können. Frühzeitig erkannt und lege artis behandelt, 
heilt die Affection immer rasch, welche den Säuglingen ganz gewöhnlich sehr 
intensive Beschwerden verursacht. Am meisten in 's Gewicht fällt hiebei die 
grosse Schmerzhaftigkeit beim Saugen, wodurch die Ernährung in 
hohem Masse beeinträchtigt wird. Auch völlige Nahrungsverweigerung kann die 
Folge sein. Die Affection wird nach der sechsten Lebcnswocho 
nicht mehr beobachtet, befällt mit Vorliebe schwächliche und mangelhaft 
genährte Säuglinge, ist in der weitaus überwiegenden Mehrzahl der Fälle als eine 
rein locale Störung zu betrachten , hat jedoch in Ausnahmsfällen und bei be- 
sonderer Vernachlässigung zu pyänii scher A 1 lgcm c i n in f ect ion des be- 
fallenen Säuglings und zum Exitus letalis geführt, Nach El'GEX Fkaenkel findet 
man sowohl am Grunde, als an den Rändern der Ulcerationen constant den 
Streptococcus pyogenes. Die Heilungsdauer variirt zwischen wenigen Tagen 
und 3 — 4 Wochen, je nach dem Zeitpunkt der Inangriffnahme einer rationellen 
Behandlung und Mundpflege. 

Nicht zu verwechseln mit BKDXAü'schen A. sind die an der Schleim- 
haut des harten Gaumens, und zwar in der R a p h e desselben, bei Neugeborenen 
bis zur 6. Lebenswoche vorkommenden gc lblic h weissen , stark promi- 
nir enden, rundlichen, stecknadelkopfgrossen Gebilde, welche 
früher allgemein als Milien angesehen, von Epstein jedoch als -Epithel- 
perlen" in congenitalen Spalträumen der Schleimhaut erkannt wurden. Diese 
„Epithelperlen" stellen nichts Abnormes dar, können jedoch in seltenen Fällen 
nach erfolgter Exfoliation bei mangelhafter Mundpflege und traumatischen Ein- 
wirkungen den Anlass zu kleinen Erosionen oder Ulcerationen an der Schleim- 
haut geben. Zum Unterschiede von den BEDXAit'schen A. jedoch finden sich der- 
artige Geschwiirclien stets nur in der Raphe, sind kaum grösser als halblinsen- 
gross und heilen in der Regel sehr rasch. Hochsinger. 

ApnOß nennt man nach J. Romenthal jenen Athmungszustand, w o wegen 
Sättigung des Blutes mit Sauerstoff gar nicht geathmet wird. 

Derselbe wird im Thierversuche dadurch erzeugt, dass mau mittelst eines 
Blasebalges die Lungen — der spontan atbmendcn Thiere — durch kurze Zeit 
rascher und stärker aufbläst. Die Luftaufnahme wird hiedurch reichlicher, als 
während der gewöhnlichen, nur vom Thiere selbst besorgten Athmung und das 
Blut sauerstoffreicher. Sistirt man das Aufblasen der Lunge, dann nimmt das Thier 
nicht sofort, sondern nach einer langen Athmungspause seine Athmung auf. Diese 
Athmungs pause, Athmungsruhe, Apnoe dauert so lange, als das Blut 
wieder anfängt, den Ueberschuss von Sauerstoff zu verlieren und die Blutbeschaffen- 
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lieit also wieder eine normale wird. Die apnoische Athmungspause kann durch 
Einathmen von Kohlensäure unterbrochen werden. 

Soweit unsere Kenntnisse bisher reichen, hat man sich vorzustellen, dass 
die nervösen Centren im Rückenmark , welche den musculösen Athmungsapparat 
in Action versetzen, diese ihre Thätigkeit nur dann ausüben, wenn der Sauerstoff- 
gehalt des sie ernährenden Blutes eine gewisse Grenze nicht überschreitet, und der 
Kohlensäuregehalt nicht unter eine bestimmte Grenze hinabsinkt , d. i. so lange 
das Blut a p n ig c h ist. 

Wenn dies geschieht, d. i. wenn das Blut apnoisch wird, dann wird 
die Erregbarkeit der respiratorischen Centren herabgesetzt, auf die Respirations- 
muskel überfliessen deshalb keine motorischen Reize, der Athmungsmechanismus 
ruht. Die Grösse der apnoischen Athmungspause hängt selbstverständlich von dem 
erzeugten Sauerstoft'überschusse und von der Zeit ab, in welcher derselbe wieder 
verbraucht wird. 

Diesen Zustand der A. kann man an sich selbst hervorrufen, wenn 
man rasch hintereinander athmet. Man fühlt dann, dass man nicht weiter athmen 
kann, hat aber hiebe! nicht das Gefühl der Athemnoth, es ist vielmehr das Be- 
dürfniss, athmen zu müssen, für eine Weile gesch wunden. 

Das mit Sauerstoff übersättigte, das apnoische Blut, setzt nicht nur die 
Erregbarkeit der respiratorischen Ncrvencentreu , sondern auch die der reflee- 
torischen Centren herab. Im Zustande der A. wirken also reflectorische Reize 
schwächer. Hierauf beruht, dass beispielsweise ein starker Hustenreiz vorübergehend 
zum Schwinden gebracht werden kann, wenn man durch rasches und kräftiges 
Athmen eine A. hervorruft. 

Der Fötus ist apnoisch und athmet in Folge dessen nicht, weil, so 
lange der Placentarkreislauf in gutem Gange ist und das mütterliche Blut genügen- 
den Sauerstoff enthält, die Sauerstoffspannung im fötalen Blut eine verhältniss- 
mässig hohe ist. Wenn nach der Geburt, während der Nabelstrang noch erhalten 
ist, der Placentarkreislauf durch die Verkleinerung des Uterus behindert wird, so 
vermindert sich die Sauerstoffspannung des Fötus, die Athmungsccntren werden 
erregt, und hiemit beginnen die ersten spontanen Athembewegungen des neu- 
geborenen Kindes. 

Die A. des Fötus kann schon vor der Geburt durch intrauterine Athem- 
bewegungen unterbrochen werden, wenn schon vor der Geburt der Placentarkreis- 
lauf und hiemit der Gasaustausch zwischen Placenta und Fötus gestört wird. Zu 
solchen Störungen, respective zur Unterbrechung der fötalen A. führt der Tod der 
Mutter, Druck auf die Nabelschnur, vorzeitige Lösung der Placenta. 

Die apnoische Athmungspause ist bei jenem Athmungsmodus zu beobachten, 
der. als CHEYXE-STOCKES'sches Athmen am häufigsten als prämortale Erscheinung 
her schweren Herzkrankheiten auftritt. Das Erscheinungsbild ist folgendes : Die in 
der Regel somnolenten Kranken zeigen eine sehr oberflächliche Athmung, bei der 
nur eine sehr schwache Erhebung des Thorax sichtbar ist. 

Diese oberflächliche Athmung wird nun zeitweilig durch eine Reihe von 
tiefen Athcmzügen unterbrochen und an diese schliesst sich eine längere Athmungs- 
pause an, die wieder in die flache Athmung übergeht. Diese Athmungspause 
ist eine apnoische und verdankt ihre Entstehung den tiefen 
Athmung e n, welche die oberflächliche Respiration u n t e rb r e eh e n. 
Diese tiefen Athmungen sind dyspnoischer Natur, d. i. sie erfolgen durch stärkere 
Athmungsreize, die während der oberflächlichen Athmung allmälig zur Entwickelung 
gelangen. Die Grundbedingungen für das Auftreten des CHEYXE-STOCKES'schen 
Athmens sind jene, welche die oberflächliche Athmung erzeugen. Diese sind zunächst 
zu suchen in einer herabgesetzten Erregbarkeit des Athmungscentrums. Diese herab- 
gesetzte Erregbarkeit ist ihrerseits auf eine mangelhafte Blutfüllung der respira- 
torischen Centren zurückzuführen, doch muss, wie anzunehmen ist, die Beschaffen- 
heit der geringen Menge von Blut keine dyspnoisehe , d. h. das Blut muss gut 
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vcntilirt sein. Eine derartige , durch gut ventilirtes Mut eharaktcrisirte Blutleere 
erzeugt man im Thierexperimente dadurch , dass man den Zufluss von Blut zu 
den Lungen und consecutiv zum linken Ventrikel und zur Aorta behindert. Unter 
solchen Umständen fliesst in den Körpercapillaren nur wenig Blut, aber ein solches, 
das auf seinem Wege durch die Lungen sich reichlich mit Sauerstoff sättigen konnte. 

In derartigen Versuchen wird die Athmung des Thieres ausserordentlich 
flach, verlangsamt, ja man beobachtet hier sehr lange andauernde Athmungs- 
pausen. Auch bei verblutenden Thieren beobachtete man nicht selten einen Athmungs- 
typus, der dem CHEYXK-STOCKKS'schen gleichkommt. 

Es ist nun ohneweiters erklärlich, dass bei einer Herabsetzung der Herz- 
thätigkeit, die zu einer Blutvertheilung führt, bei der die Lungengcfässe , die 
Körperartcrien und Körpercapillaren nur wenig Blut, die Körpervenen aber ver- 
hältnissmässig mehr Blut enthalten, sieh ein derartiges Haches Atomen ausbildet. 

Die flache Athmung bedingt aber ihrerseits, wenn sie unter eine gewisse 
Grenze herabsinkt, d. i. wenn sie zu einer relativ insufticienten wird, eine mangel- 
haftere Blutventilation und somit die Entwickelung von dyspnoischen Heizen. Einige 
tiefe Athcmzüge, die nun auftreten, bewirken aber sofort eine Umwandlung der 
geringen Mengen dyspnoischen Blutes in apnoisches, und in Folge dessen die 
apnoische Athmungspause. 

Das CHKVXK-STocKKs'sche Athmen ist auch bei starker Morphiuminjöxi- 
cation zu beobachten. 

Von wesentlich praktischem Interesse ist auch die apnoische Athmungspause, 
die unmittelbar nach einer Trac heotom i e einzutreten pflegt. Diese scheint 
dadurch bedingt zu sein, dass die dyspnoischen Athembewegungen , die durch 
die Trachealstenose bedingt sind , mit Freigeben derselben nicht sofort sistiren, 
sondern noch eine Weile anhalten. »So werden unter fortgesetzten dyspnoischen 
Athemanstreiiguiigcn bei ungehindertem Luftzutritte grössere Luftmengen in die 
Lungen befördert und die durch die Stenose erzeugte Dyspnoe kann so selbst 
nach Wegfall der Athmungshindernisse zum Anlass einer apnoischen Blut- 
beschaffenheit werden. v. Baach. 

Apoplexie. Der apopleetischc Insult ist ein bald langsames Betäubt-, 
endlich Bewnsstloswerden (Lentescent apoplexy), bald ein brüskes Zusammensinken 
oder Zusammenstürzen unter vollständigem Seilwinden des Bewusstseins. Die 
Kranken sind durch keinerlei Sinneserregung zu erwecken. Sie liegen unter 
schnarchendem oder röchelndem Athmen darnieder. (legenüber der völligen Reso- 
lution der Glieder, wie sie gewöhnlich sich findet, kann in manchen Fällen an 
einer Seite eine tonisehe Starre, sei es im Gesichte, sei es im Nacken, oder an 
einem Arme oder einem Beine merklich sein, es kann selbst der Stamm mit allen 
Extremitäten starr erscheinen, in primärer Contractu!' sich befinden, was immer 
auf einen, die Pyramidenfaserung reizenden Herd hinweist, sei es eine gegen die 
Convexität oder gegen die Ventrikel durch die innere Kapsel durchbrechende 
Blutung, sei es, in selteneren Fällen, ein durch Dehnung der Wände reizender 
höhlenförmiger Herd, ein Abscess oder eine Cyste in einem Tumor. In manchen 
Fällen sind der Köpf und die Bulbi in tonischem Krämpfe nach der Seite der 
gelähmten Extremitäten gerichtet (Deviation conjugee epastique), in anderen 
Fällen sinken Kopf und Bulbi durch die Innervation der nicht gelähmten Seite 
nach dieser hin (Deviation conjugee paralytique). In selteneren Fällen wird der 
apoplectische Insult durch einen Anfall allgemeiner Krämpfe unterbrochen oder 
es kann im Anfalle Myosis eintreten. 

Die A. als Folge von Gehirnhämorrhagie , seltener von Gehirn- 
cmbolie, am allerseltensten von Erweichungen im Gehirn, endlich im Ver- 
laufe der progressiven Paralyse nicht selten wiederholt eintretend, manchmal 
auch in mehrfachen, selbst vielfachen Anfällen bei multipler, inselförmiger 
Herdsclerose einbrechend, zuweilen im Verlaufe von Gehirntumoren und Gehirn- 
abscessen auftretend , unterscheidet sich durch die Complication mit halb- 
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seitiger Lähmung von einfach soporöscu oder eomatösen Zuständen, wie sie in tiefer 
Ohnmacht, Coma uraemicum, diabetieum, carcinosum sich finden. In manchen 
Fällen gibt die Blähung der Wange der gelähmten Seite während der Exspiration 
und ihr Einsinken bei der Inspiration von der Lähmung Nachricht, in anderen 
Fällen die stets nur an einer Seite auftretenden Bewegungen der Extremitäten in 
traumhaften Erregungen. Wo diese beiden Symptome fehlen, kann die Prüfung 
der Reflexe, das Fehlen des Patellarreflexes an der gelähmten Seite zur Annahme 
eines frischen Hcrdprocesscs , das Fehlen des Bauch-, Cremasteren- und Fuss- 
sohlenreflexes an einer Seite mit ansehnlicher Wahrscheinlichkeit wenigstens zur 
Annahme eines abgelaufenen Herdes überhaupt führen. Da auch bei frischen 
Gehirnhämorrhagien Zucker und Eiweiss im Harne auftreten können, sind diese 
Symptome allein einer Deutung nicht fähig. (S. „Gehirnblutung".) Pfungen. 

Append icitis (Appendix vermicularis = Processus vermiformis) bedeutet 
die Entzündung des Wurmfortsatzes. Da diese meist erst bei Miterkrankung des 
Bauchfcllüberzuges typische Erscheinungen zu machen pflegt, so wird der Name 
auch gleichbedeutend mit Perityphlitis gebraucht. 

Sie besteht entweder 1. nur aus einer einfachen, localen Perito- 
nitis am Wurmfortsatz, oder 2. aus einer Phlegmone u n d G angrän des 
ganzen Appendix mit folgender Perforation oder Abstossung oder 
3, aus einer nur localen Nccrose mit Perforation und deren Folgen. 

Selten wird die Entzündung durch Schädlichkeiten von aussen her, 
durch Traumen oder Körperanstr engung bewirkt, meist durch Schäd- 
lichkeiten von innen her. 1. Einfacher Catarrh, in Folge von Stauung des 
Inhaltes, zieht höchstens bei Bildung c a ta r r haiisch er Geschwüre die 
Serosa in Mitleidenschaft, häufig hingegen ein eitriger Catarrh, 
zumal wenn der Eiterabfluss in's Cöcum durch Abknickungen , Stenosen, Ver- 
legungen etc. des Wurmfortsatzes erschwert oder unmöglich ist, 2. Koth steine, 
überhaupt die häufigste Ursache, seltener andere Fremdkörper, können 
Ulcerationen der Schleimhaut und von da Phlegmone, oder durch Druck auf die 
Wandungen und Compression der Blutgefässe Gangrän des ganzen Fortsatzes 
machen. 3. Geschwüre, zumal bei Tu her culose, seltener bei Typhus, 
Ruhr, Syphilis u. s. w. fahren zu den gleichen Folgen oder nur zu localer 
Necrose und Perforation. 

Die Symptome bestehen bei leichten Anfällen, die oft nur Prodro- 
mal a n f ä 1 le der schwereren sind, in mässigen pe ritonitisc Ii cnReizersch ei- 
nungen der II eocöcalgegend. In schwereren Fällen tritt eine heftige, 
acute Perforationsper.itonitis auf, die sich aber noch local begrenzt; 
und bei den schwersten, meist letalen folgt der Perforation sofort eine 
allgemeine septische Peritonitis. 

1 . Die leichten oder prodromalen Anfälle äussern sich oft nur 
in Durchfall, abwechselnd mit Verstopfung, kolikartigen Schmerzen 
(Colique appeudiculaire) und Druckempfindlichkeit der Ileocöcalgegend, 
Nausea und Erbrechen. AUmälig kann sich der Appendix in einen fingerdicken 
Tumor umwandeln. Die; Anfälle pflegen bei Wiederholungen immer heftiger zu 
werden (recidi vir ende Perityphlitis). Sie können zur Bildung von Adhä- 
sionen Anlass geben und dadurch bei späterem Eintritt der Perforation ein All- 
gemeinwerden der Peritonitis verhüten. 

2. Schwerere Formen, a) Bei Phlegmone des Wurmfortsatzes 
treten ziemlich plötzlich heftige p eritonitisch e Schmerzen in der 
rechten Fossa ilüica auf, begleitet von Erbrechen und hohem Fieber; 
seltener besteht Durchfall, meist Verstopfung, der Processus schwillt schnell 
zu einem fingerdicken, zuweilen aber auch ganz bedeutend grösseren Tumor 
an, der durch die Stauung des Inhaltes, die entzündliche Infiltration der Wandung 
und die Bildung eines serös-fibrinösen Exsudates zu Stande kommt, aber durchaus 
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nicht immer bei der Palpation von den Bauchdecken lier sich auffinden lässt. 
Charakteristisch ist das schnelle und völlige Zurückgehen aller Er- 
scheinungen ohne Hinterlassung nachweisbarer Spuren. In ungünstigeren Fällen 
tritt Vereiterung und Perforation ein. 

b) Perforation und circumscript e Peritonitis. Bei einem 
bisher völlig Gesunden oder nach mehrfach vorausgegangenen schwächeren Prodro- 
malanlallen stellen sich p 1 ö t z 1 i <• h unter s e Ii r s t ü r m i s c h e n Er 6 C h e i n u n g c n 
heftige kolikartige Schmerzen ein, anfangs um den Nabel, bald aber 
auf die 1 1 eocöea 1 gegen d localisirt ; schon leichte Bc Hl h rung verursacht 
hier unerträgliche Schmerzen. Stets ist Fieber, oft sehr bedeutendes 
vorhanden, das dann durch starken Schüttelfrost eingeleitet wird. Erbrechen 
ist nieist mit dem Anfall verbunden, oder stattdessen Singultus, Kothbrcchen 
fast nie. Vielfach besteht Verstopfung, seltener Diarrhoe. Die Schmerzen 
können in's rechte Bein, den Hoden, gegen die Nieren u. s. w. ausstrahlen 
und bedingen eine F 1 e x i o n der Oberschenkel, V o r w är t sb eu gu n g des 
Körpers und mehr costale -At Innung. Kopfweh, Schwindel, coma- 
töse Zustände sind häufige Begleiterscheinungen. 

Durch den Austritt von Koth oder Kothsteinen bildet sich schnell ein 
eitriges oder e itrig -j a u ch ig e 8 Exsudat, das bei genügender Abkapslung 
als Tumor erscheint. Ganz im Beginne ist nur selten schon ein walnuss- bis 
apfelgrosser Tumor fühlbar. Der Tumor bildet, sich erst allmälig aus. 
Resistenz und Dämpfung entziehen sich meist nach einigen Tagen durch Ent- 
wickelung eines massigen Meteorismus wieder dem Nachweis. Die Lage 
des Tumors ist in der Norm über der Mitte des rechten Lig. Pou- 
partii und ziemlich oberflächlich. Wegen der sehr wechselnden Lagerung und 
oft grossen Länge und Verschiebbarkeit des Appendix kann der Tumor die ver- 
schiedenste Loealisation haben und selbst links gelegen sein. Bei mehr 
fibrinösen Ausscheidungen ist er hart, bei Gegenwart von Eiter prall oder teigig 
bis fluetuirend. Zum Nachweis des Tumors kann Untersuchung im 
warmen B ad, i n d e r N a r c o s e und n a c h D u r c h t r e n n u n g der B a u c h - 
decken bis an's Peritoneum (durch den Schnitt für die Unterbindung der 
Art. iliac. comm.) nöthig werden. Stets ist die Palpation sehr vorsichtig 
auszuführen, um die schätzenden Adhäsionen nicht zu zerreissen. Plötzliche 
Verkleinerung des Tumors bei der Palpation spricht für Durchbrach in 
eine Nachbarhöhle. Durch Probepunction lässt sich öfter der Nachweis 
von Eiter sichern. Sie ist, zumal bei Ueberlagerung des Abscesses mit geblähten 
Därmen, nicht ungefährlich und wird am besten nur nach der angegebenen 
Durchtrennung der Bauchmuskeln ausgeführt. Gasaustritt aus dem Darme (»der 
Gasentwickelung im Absccsse kann eine bestehende Dämpfung schnell 
verschwinden lassen. Vermehrung des Indicans oder des Bosenbach 'sehen Farb- 
stoffes im Urin findet nicht statt. 

3. P e r f o r at i n mit allgemeiner Peritonitis entwickelt sieh bei 
fehlenden oder imgeinigenden Adhäsionen oder secundärem Durchbräche eines 
abgekapselten Eiterherdes. Der Durchbruch ist von heftigem S c Ii m c r z, Gefühl 
plötzlicher Angst und Shock begleitet. Die Züge verfallen, die Extremitäten 
werden kalt. Zuweilen tritt der Tod auffallend schnell ein, wohl durch 
acute Vergiftung mit Bacterientoxinen, oder es entwickelt sich zuvor 
eine fassförmige Auftreibung des Leibes, Verdrängung der Leber und des Zwerch- 
felles, Hemmung der Respiration u. s. w. 

Verlauf und Ausgänge. 1. Der Eiter in dem perityphlitischen 
Abscess kann sich eindicken, eine Resistenz bleibt zurück, es erfolgt eine 
scheinbare Heilung, doch folgen oft schwere Rccidive. 

2. Der Eiterherd senkt sich in das kleine Becken, wobei er durch 
Compressiou von Darmschlingen Ileus erzeugen kann, oder gegen das Lig. Poupartii. 
es erfolgt später Durchbruch nach aussen, mit dem Eiter werden Kothstcine 
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oder Bröckel derselben entleert. Die Fistel heilt gut, ausser bei tuberculöser 
Grundlage oder Complication mit Carcinom ; oder der Durchbruch geschieht 
in den Darm mit plötzlichem Nachlass der schweren Symptome und Eiter im 
Stuhl; ferner kann ein Durchbrach in die Ureteren, die Blase (Eiter 
im Urin), den Uterus, die Scheide, das Rectum, die Pfortader 
Art. iliac. int., die Bauch höhle u. s. w. sich entwickeln und zum tödt- 
lichen Ausgang führen. Die meisten Todesfälle weist die erste Woche auf. 

3. Die Eiterung etablirt sich hinter dem nicht vom Bauchfell um- 
schlossenen Theil des Wurmfortsatzes und des Cöcums, es bildet sich also 
eine Paratyph litis mit starken Reizerscheinungen sensibler und motori- 
scher Schenkelnerven, Reizung des M. psoas und Iliacus int. und 
Corapression der Schenkel vencn (Oedein, Thrombose). Der Eiter kann 
nach allen Seiten w a n d e r n (Parametritis, Paranephritis, subphrenischer Abscess etc.) 
und seihst durch das Zwerchfell durchbrechen und in die Pleurahöhle oder durch 
die Bronchien entleert werden. 

Die Diagnose gründet sich auf den plötzlichen fieberhaften 
Beginn, Localisation der Schmerze n in der Ileocöcalgegen d erst 
allmälige Entwickelung eines Tumors und vorausgegangene 
schwächere Attaquen; die Vorliebe für das männliche Geschlecht und 
das Alter von 16 — 35 Jahren kommt gleichfalls in Betracht. 

Differentialdiagnose. Verwechslungen können stattfinden mit anderen 
schmerzhaften Geschwulstbildungen in der Ileocöcalgegend. 

1. Typhlitis. Der Tumor ist grösser, cylindrisch, seine Lage 
entspricht dem Cöcum und Colon, da er aus gestauten Kothmassen im 
Blinddarm mit Entzündung der Darmwand besteht. Er ist un verschieblich 
hart oder teigig, gedämpft. Bei Beginn des allmälig wachsenden Schmerzes 
und Fiebers ist er schon nachweisbar. Er führt zu den Erscheinungen der 
En tero Stenose (Verstopfung, Fehlen von Flatus, Erbrechen, selbst voller 
Ileus mit Kothbrechen , Collaps und Tod). Der Meteorismus oberhalb der 
verlegten Darmpartie wird bedeutend. Der Urin enthält sehr reichlich 
Indican. Auch nach Entleerung der Kothmassen kann die entzündete Cöcal- 
wand noch lange als Tumor fühlbar bleiben. 

2 . P a r a t y p h 1 i t i s. Der Tumor wä chst seh nell , ist flach, ohne 
scharfe Grenzen und überdeckt von ty mp a n i tisch em Cöcum und 
Colon. Er macht starke Reizung der Schenkelncrven, des M. ileo- 
psoas, Compression der Schenkelvenen, Beugung, Adduction und 
Innenrotation des rechten Oberschenkels. Das Fieber ist meist hoch. 
Der Eiter kann nach den verschiedensten Organen und oft an weit entlegenen 
Punkten durchbrechen. 

Oft ist die A. mit einer Typhlitis oder Paratyphlitis oder beiden 
complicirt und eine Trennung unmöglich. 

3. Invagination ist gerade in der Gegend des Cöcums häufig, 
befällt aber selten Erwachsene, meist jugendliche Individuen. Der Tumor 
ist prall, glatt, cylindrisch, seiner Bildung gehen Durchfälle oft b 1 u t i g- 
schleimigeu Ch arakters voraus. Er führt zu kolikartigen Schmerzen 
Erbrechen, selbst vollem Ileus. Der Tumor wandert allmälig vorwärts 
und wird vom Rectum aus fühlbar oder als gangränöse Masse im 
Koth entleert. 

4. Das Carcinom des Cöcums befällt ältere Leute, verläuft 
chronisch und fieberlos, der Tumor ist hart und uneben, die Darm- 
erscheiuungen sind unbedeutend, der Kranke wird kachektisch. Zuweilen 
treten acute fieberhafte Entzündungserscheinungen zu dem Carcinom 
hinzu, dann bleibt auch nach Incision und Entleerung etwaigen Eiters die Geschwulst 
bestehen und die Fistel zeigt sehr geringe Heilungstendenz. 
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5. Abscesse, die vom Psoas, d ex- Wirbelsäule, denBecken- 
knochen, Ovarien, Tuben, Uterus, Nieren u. s. w. ausgehen , ver- 
laufen ohne Da r m e r s c h o i n u n g e n und nieist mehr chronisch. Beachtung 



des Verlaufes , U n t e r s u c h u n g 
Urins u. s. w. wird in der Hegel 



per 
di- 



rectum , per 



vagina m , 



(1 V s 



Diagnose zu klären vermögen. 



Seh rwal d. 



Appetitlosigkeit, b. Anorexie. 
Aprasie, s. Aphasie. 
Aprosexia (Trpo;e/£'.v Dämlich vouv 



den Sinn auf etwas richten), 
Unaufmerksamkeit. Als Krankheitserscheinung ist dieselbe eine Theilerschei- 
nung des complicirten und in der Intensität der einzelnen Symptome -wechseln- 
den Symptomenbildes, wie es in der Folge von beträchtlichen Erkrankungen 
des Naseninneren aufzutreten pflegt, besonders wenn dieselben Nasenstenose 
zur Folge halten. Erklärlich ist dieselbe durch den innigen Zusammenhang, 
in welchem die Functionen der Nase mit anderen Functionen des Gehirnes 
stehen, und ist das Auftreten von A. in acuter, jedoch geringerer Weise schon 
bei acuteren, heftigen Schnupfenzuständen häufig zu beobachten. Dieselbe äussert 



Anstrengung: 



sich dadurch , dass die von Schnupfen Befallenen nur mit grosser .-> UDUW&W g 
und mit WiderMillen sich intensiv geistig mit einer Sache befassen können. Bei 
Schulkindern und Studircnden w ird diese Erkrankung von den Eltern und Echreru 
nur zu häufig als Unwilligkeit und Unileiss ausgelegt. Mit der Beliebung des zu 
Grunde liegenden 
in auflallend kurzer und für die 



organischen Leidens schwindet auch 



die A. ; bei Kindern oft 



Umgebung 



derselben auffallender Weise. 



Viu. 25. 



Laker. 

Apselaphesie (Lähmung des Tastgefühls), s. sensibiiitata- 

s t ö r u n g e n. 

Arachn'ltiS. Die Entzündung der Arachnoidea tritt fast stets zusammen 
mit einer solchen der Pia auf. Man fasst beide Krank- 
heiten als Leptoineningitis ('s. d.) zusammen. 

Z i e Ii e n. 

Aräometer sind Instrumente zur Bestimmung 
des speeifischen Gewichtes von Flüssigkeiten. Man unter- 
scheidet Scalen- und Gewicht saräometer. Die 
ersteren beruhen auf der Messung der verschiedenen 
Volumina von Flüssigkeiten von gleicher (iewichtsmenge, 
die letzteren wägen das verschiedene Gewicht gleicher 
Volumina von Flüssigkeiten. Für die alltäglichen Zwecke 
der ärztlichen l'raxis wird das Scalenaräometer ge- 
braucht. Dasselbe besteht aus einem cylindrischen Glas- 
rohr A (Fig. 25), an dessen oberen Theil ein engeres 
Glasröhrcheii, die sogenannte Spindel, B. eingeschmolzen 
ist und an dessen unterem Ende ein kleines Thermo- 
meter angebracht ist, das nicht nur dazu dient, um 
die Temperatur der Flüssigkeit anzugeben, sondern 
auch um durch das Gewicht der Quecksilberkugel das 
Instrument in verticaler Lage in der Flüssigkeit 
schwimmen zu lassen. Es ist klar, dass das Instru- 
ment um so tiefer in die zu untersuchende Flüssigkeit M 
eintaucht, je leichter dieselbe ist, je geringer also das 
speeifische Gewicht derselben ist. Man best nun einfach 

an der am oberen, schmalen Theile des Instrumentes angebrachten, empirisch 
graduirten Scala die Grenze, bis zu welcher das Instrument eintaucht und erhält 
so das speeifische Gewicht der Flüssigkeit. g cll 
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Argyrie (xpyupo;, Silber). Die'A. beruht auf der Ablagerung von fein 
vertheiltem, reducirtem Silber in die Gewebe des Körpers in Form schwarzer 
Körnchen. Sie entstellt meist nach interner Darreichung von Nitras argenti und 
ist dann immer universell; seltener, wie in dem Falle von Neumanx, erfolgt sie 
nach localer, lange fortgesetzter Touchirung und dann auch nur, wenn, wie eben 
in dem NEDMANN'schen Falle (durch 26 Jahre getriebene Touchirung der Zunge), 
auch Gelegenheit gegeben ist, das Medicament zu schlucken; sonst erfolgt nur 
locale A., welche wohl am häufigsten an der Conjunctiva beobachtet wird. 

Die A. tritt zuerst im Gesichte in Form einer mattgrauen Färbung, dann an 
den Nägeln, der Conjunctiva, Lippen, in der Mundhöhle, an den oberen Extremitäten 
und zuletzt am Stamme auf, wo sie oft nur schwach sich zeigt. Am meisten leidet 
die Gesichtshaut, die eine Farbe zeigt wie angelaufener Stahl; die Nase und 
Lippen sind blau. Am meisten verschont, bleiben die Handflächen und Fusssohlen. 

Differentialdiagnostisch wäre das Leiden nur vom Morbus 
Addisonii zu scheiden. Doch belehrt auf den ersten Blick die bläuliche Farbe 
und die Mitbetheiligung der Schleimhäute über die wahre Natur des Leidens. 
Im allerungünstigsten, kaum denkbaren Falle, dass die Anamnese keine Sicher- 
heit bietet, könnte die Entfärbung eines kleineu exeidirten Hautstückchens durch 
Cyankalium über die Natur des Farbstoffes aufklären. Ehrmann. 

Arsenvergiftung (Arsenicismus). Diese Benennung wird nicht blos 
auf die Intoxicationen durch Arsenmetall (schwarzer Arsenik, Scherbe n- 
k ob alt) und arsenige Säure (weisser Arsenik, Hüttenrauch) beschränkt, 
sondern alleu Vergiftungen durch Verbindungen des Elementes As gegeben, von 
denen man nur die durch Arsenwasserstoff bedingte als eine in ihrem Zustaude- 
kommen und in ihrem Verlaufe und ihren Erscheinungen sich wesentlich unter- 
scheidende als Ar sen wasser Stoff Vergiftung abzutrennen pflegt. Je nach- 
dem die Arsenikverbindungen in einmaligen grösseren Dosen oder in kleinen, 
allmälig ihre Effecte summirenden Mengen Gesundheitsstörungen hervorrufen, unter- 
scheidet man acute und chronische Arsenikvergiftung, Arseni- 
cismus acutus und chronicus; doch unterliegt das Bild beider Arten von 
Intoxicationen mannigfachen Variationen, die zum Theil von der Verschiedenheit 
der eingeführten Verbindungen oder von der Form, in welcher sie eingeführt 
wurden, zum Theil von verschiedenen äusseren Umständen (z. B. Füllung des 
Magens bei interner Ingestion) und von individuellen Verhältnissen der vergifteten 
Personen abhängen. Auch gibt es üebergänge der acuten und chronischen Intoxi- 
cation, indem nach Ablauf einer intensiven acuten A. als Nachkrankheiten Sym- 
ptome des chronischen Arsenicismus sich einstellen, oder, indem durch wieder- 
holte Einführung kleiner, aber nur zur alsbaldigen Erzeugung leichter Erkrankung 
ausreichender Dosen längere Zeit hindurch anfallsweise wenig ausgeprägte 
Symptome des acuten Arsenicismus auftreten, denen dann nach einiger Zeit Er- 
scheinungen, welche für die chronische A. charakteristisch sind, sich hinzugesellen. 

Die typische Form der acuten A. stellt eine acute Entzündung des Magens 
und Darmkanales dar, weshalb sie auch als Gastroenteritis ex arsenico 
oder als Arsenicismus gastro intestinalis bezeichnet wird. Sie kommt 
vorzugsweise nach dem Verschlucken von Arsenmetall oder von arseniger Säure 
in Substanz oder von arsenigsaurem Kupfer (Schee le's ehern Grün) oder 
anderen grünen Farben, deren giftige Grundlage, wie beim Schweinfurter 
Grün, Mitisgrün, Neuwieder Grün, Kaisergrün, Berggrün und 
Braunschweiger Grün u. a. arsenigsaures Kupfer bildet, vor, ist aber 
keineswegs an die Einführung des Giftes in den Magen gebunden, kann vielmehr 
auch in Folge von Resorption vom Unterhautbindegewebe, z. B. uach Anwendung 
von Arsenpasten zur Aetzung von Geschwülsten, eintreten. Sie beginnt mit Uebel- 
keit und Erbrechen, das nach Einführung der arsenhaltigen Farben schon in 
10 — 20 Minuten, nach interner Vergiftung mit Scherbenkobalt oder pulverförmigeni 
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weissen Arsenik durchgängig in l J a — 1 — 2 Stunden, unter besonderen Umständen 
aber, z. B. bei starker Füllung des Magens, weit später, selbst nach 9 — 10 Stunden 
eintritt, und in der Regel mit Sehmerzen im Epigastrium Oder in einem grösseren 
Theile des Abdomen verbunden ist. Mitunter gebt Kratzen und Brennen im Schlünde 
und Durst dem Erbrechen voraus, das, wie die schmerzhaften Empfindungen im 
Unterleibe, bei Fortentwickelung der Intoxication intensiver wird. Das Erbrechen 
wiederholt sieh häufiger, und zu demselben gesellen sieb in Zwischenräumen von 
verschiedener Länge Durchfalle, die nicht selten mit Tencsmus verbunden sind. 
Unter meist stetiger Zunahme der Brechdurchfälle kommt es zu Wadenkrämpfen, 
Kreuzschmerzen und unter zunehmendem Verfall der Kräfte bald zu einem be- 
drohlichen Collapszustande mit kleinem, schwachem, frequentem Pulse, kurzem 
und mühsamem Athnien , kalten Seh weissen. Blässe und später Cyanose der 
Haut und sichtbaren Schleimhäute, häutig auch mit Aphonie, in welchem der Tod 
in der Kegel eintritt, ohne dass das Bewusstsein bis kurz vor dem Exitus letalis 
getrübt wird. 

Diese häutigste Form des acuten Arsenicisnius , die bei tödtlichem Ver- 
laufe ihr Ende meist vor Ablauf von 24 Stunden, aber auch nicht selten, indem 
mehrstündige und selbst 12 — 24 Stunden anhaltende, von Brechdurchfall freie 
Perioden, in denen auch die Körperkraft zuzunehmen scheint, den Verlauf unter- 
brechen , erst in ü — 8 Tagen findet, hat die grösste Aehnlichkeit mit Cholera 
asiatica, und namentlich wenn mehrere Personen gleichzeitig an uncomplicirtem 
Arsenicisnius gastrointcstinalis in Folge gleichzeitig genossener arsenhaltiger Speisen 
erkranken, liegt in Zeiten, wo .Cholera asiatica epidemisirt, die Möglichkeit einer 
Verwechslung beider Affectiouen vor, da Verlauf, Symptome und selbst das äussere 
Aussehen der erbrochenen Massen und Dejectionen ausgeprägte Analogie zeigen. 
Beachtenswerth ist, dass bei der asiatischen Cholera die Diarrhoe stets dem Er- 
brechen vorausgeht , und die Stühle ohne die bedeutenden Schmerzen entleert 
werden, die bei der A. Regel sind; ausserdem fehlt das Brennen und Kratzen 
im Halse, das allerdings auch beim gastrointcstinalen Arsenicisnius fehlen kann. 
In manchen Fällen ist. das äussere Aussehen der erbrochenen Massen im Stande, 
den Verdacht auf A. zu begründen. Dieselben bestehen, von etwaigen Speiseresten 
abgesehen, anfangs in kleineren Mengen blutig gestreiften oder punktirten Schleimes 
oder wässeriger, später auch gallig gefärbter Flüssigkeit, sind aber mitunter 
durch die eingeführten Arsenikalien eigenthümlich gefärbt. So bei Vergiftung mit 
arsenigsaurem Kupfer intensiv grün, bei den seltenen lntoxicationen mit künstlichem 
Operment (Arsentrisullid) gelb. 

Auch bläulich grüne Farbe des Erbrochenen kann , wenn sonst die Er- 
scheinungen der Gastroenteritis toxica vorhanden sind, auf die Wahrscheinlichkeit 
einer Arsenvergiftung hindeuten, da häufig Rattengift, um dasselbe leicht kenntlich 
zu machen, aus Arsen unter Zusatz von Berliner Blau hergestellt wird. Aber auch 
hei Vergiftung mit Seherbenkobalt oder arseniger Säure, wo die durch Erbrechen 
entleerten Massen an sich keine besondere Färbung zeigen, lassen sieh oft, wenn 
man das Erbrochene eine Zeitlang ruhig stehen lässt, im ersten Falle schwarze, 
im zweiten weisse und gelbe Partikelchen als verdächtige Absätze constatiren, die 
genauerer chemischer Untersuchung zu unterwerfen sind. Die Dejectionen bei 
Arsenicisnius sind zwar anfangs iaculent, gallig gefärbt, übelriechend, fast immer 
blutig, entsprechen aber später sehr häufig den Reiswasserstühlen der Cholera- 
kranken. Die Abwesenheit wirklicher Cholerabacillen (andere Bakterien und Vibrionen 
linden sich in den Dejectionen bei A. sehr häufig und mitunter massenhaft) und 
der chemische Nachweis von Arsen in denselben sind dann diejenigen Umstände, 
welche Arsenikalien als die Ursache der Erkrankung feststellen. Für die differentielle 
Diagnose des Arscnicismus acutus gastrointestinalis und der Cholera asiatica ist 
auch noch der Umstand von Gewicht, dass die Harnsecretion bei Cholera anhaltend 
unterdrückt ist, während bei der choleriformen Arsenintoxication zwar Verminderung 
der Urinabsonderung stattfindet, jedoch der häufig Blut und Faserstoffbylinder 
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enthaltende Harn in solcher Menge vorhanden ist. dass man darin den chemischen 
Nachweis von Arsen (s. u.) führen kann. 

Der chemische Nachweis von Arsen in den »Se- und Excreten ist auch 
der positive Beweis für A. in den nicht rapid letal verlaufenden oder in Genesang 
übergehenden Füllen des gastrointcstinalen Arseiiicismus acutus. Diese bieten weniger 
Analogie mit der Cholera epidemica, als mit der Cholera nostras, mit 
welcher A. auch das Voraufgehen des Erbrechens vor den Durchfällen gemein hat. 
Einigen Anhalt gewähren liier auch die Stühle, die bei Cholera nostras meist gallig, 
selten blutig, bei Arseiiicismus acutus meist blutig, in einigermassen schweren 
Fällen Reiswasserstühle sind. Da, wo Massenerkrankungen in Frage stehen, hat 
man zu beobachten, dass die Cholera nostras fast nur im Spätsommer und Herbste 
auftritt und dann fast nur den Tod von Kindern und altersschwachen Personen, 
die in Folge von Erschöpfung nach 3 — i Tagen zu Grunde gehen, zur Folge hat. 
Von weit grösserer Bedeutung für die Diagnose ist aber der Umstand , dass zu 
den gastrischen Störungen heim Arsenicisinus acutus noch in der Hegel Störungen 
der Haut und des Nervensystems hinzutreten, die dem Bilde der Cholera nostras 
völlig fremd sind. Diese Symptome können schon während des Bestehens der 
Brechdurchfälle eintreten, zeigen sich aber ineist erst nach dem Ablaufe der Gastro- 
enteritis, gewissermassen als N a c h k r a n k h e i t e n der typischen A. 

Als solche treten am frühesten die acccssoriscbcn Störungen der Haut 
auf, die mit Steigerung der Temperatur, mitunter auch unter intensiven Schmerzen 
sich entwickeln. Gewöhnlich manifestirt sich das Exanthem als erysipelatöse 
Schwellung , die sich manchmal auf das Gesicht und die Augenlider beschränkt 
und mit einer von Manchen als für Arseiiicismus pathognoinoniseh angesehenen 
Köthung und Entzündung der Conjunetiva verbindet, häutig aber auch an den Ge- 
scnlechtsthcilcn ihren Sitz hat oder auf Rumpf und Extremitäten sich verbreitet. 
In vielen Fällen kommt es dann später noch zur Bildung von Bläschen, Pusteln 
und Blasen, und nach einiger Zeit zur Abstossung mehr oder minder ausgedehnter 
Hautfetzen. Auch Haare und Nägel können dabei ahgestossen werden. Mitunter 
trägt das Exanthem das Gepräge von Urticaria, manchmal auch von Masern oder 
Scharlach, mit denen allerdings Verwechslung kaum Stattfinden kann, wenn das 
Exanthem im Laufe der Arsenbrechdiirchfälle oder kurze Zeit nach dem Aufhören 
derselben sich ausbildet. Dagegen können derartige Ausschläge in Fällen, wo 
Medicamente, insbesondere Opinmpräparate, gegen die Diarrhoe angewendet wurden, 
als Arznciexanthem aufgefasst werden. In Zweifel darüber kann allerdings nur die 
Thatsache, dass der Kranke bei früheren Darreichungen des angewandten Mittels 
niemals Ausschläge bekam, und der Arsennachwcis in den Sc- und Excreten das 
Exanthem als Arsenausschlag mit absoluter Sicherheit darthun. In protrahirten 
Fällen von A. findet man häutig Petechien, in einzelnen Fällen auch gangrä- 
nescirende und blutende Geschwüre. Gar nicht selten ist auch das Auftreten von 
einfachem Herpes labialis. 

Von den nervösen Störungen, die neben einem der geschilderten Exan- 
theme, aber auch für sieh zu den gastrischen Erscheinungen treten können, sind 
beschränkte Parästhesien die frühzeitigsten und häufigsten. Da, wo mehrere Personen 
gleichzeitig in Folge von Arsengenuss acut erkrankt sind, wird man regelmässig 
hei einem oder dem anderen Patienten Kriebelgcftihle oder Schmerzen in den unteren 
Extremitäten als suhjectivo Symptome constatiren. Gewöhnlich klagen die Patienten 
erst darüber, nachdem die gastrischen Symptome verschwunden sind. Parästhesien 
sind besonders bei Massenvergiftiingen, wo relativ geringere und nur zur Erzeugung 
leichterer Vergiftung ausreichende Mengen arseniger Säure in Speisen und Getränken 
die Ursache der Intoxication waren, ein sehr wichtiges Indicium für den Arzt, 
und namentlich Epidemien, in denen dieses Symptom häufiger vorkommt, erregen 
den dringendsten Verdacht auf Arsenicisinus, dessen Vorhandensein durch die 
Untersuchung der genossenen Nahrungsmittel oder durch die Analyse des Harns, 
die bei A. in den ersten Wochen constant positives Resultat gibt, zu erweisen ist. 
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Der Sitz der Ki'iebelgefülile sind besonders die unteren Extremitäten. Es kommen 
über neben ihnen noch andere Parästliesien, z. B. Hyperalgie der Finger- und 
Zehenkuppen, Gefühl von Kälte und Hitze an verschiedenen Hautstellen, Riesel- 
gefühl in der Harnröhre vor, und bei ästhesiometrisehen Versuchen wird man am 
Sitze der Parästliesien in der Regel starke Herabsetzung der Sensibilität linden. 

In manchen Fällen sind die Parästliesien und Anästhesien die Vorläufer 
einer, auf multipler Neuritis beruhenden Lähmung, deren Auftreten freilich nicht 
erst in so späte Zeit fällt, dass Iiis dahin bereits durch die chemische Analyse 
die Ursache der ganzen Erkrankung sichergestellt ist. Vollkommene Paralyse der 
Beine, wie sie die, Arsenlähnnmg charakterisirt, kommt als Nacheffect der Cholera 
nostras nie vor. Wesentlich ist die Paralyse auch zur Differenzirung der als 
Akrodynie bezeichneten epidemischen Krankheit, die, indem sich bei ihr Erbrechen 
und Durchfälle, Exanthem und Kriebelgefühlc coinplieiren, symptomatisch dem 
Arsenicismns acutus überaus nah«- stellt, so dass manche sogar die beiden Affec- 
tionen identiliciren wollen und einzelne Massen Vergiftungen durch Arsen bis zu 
ihrem Nachweise als solche durch Urinuntersuchung für Akrodynie gehalten wurden. 
Bei Akrodynie fehlt aber die eigentliche Paralyse, statt deren Contracturen und 
Muskelrigidität, die bei Arsenicismns acutus weit seltener sind, vorkommen, ausser- 
dem scheint das Exanthem verschieden, indem es sich mehr als Erytheina nodosivm 
oder als Urticaria darstellt und das (lesicht verschont. 

Andere natürliche Krankheiten sind mit der gastrointestinalen Form 
des Arsenicismns acutus kaum zu verwechseln. Idiopathische Gastritis und 
Enteritis können nicht in Betracht kommen, weil beim Arsenicismns stets 
Erbrechen und Purgiren sich combiniren, während bei Gastritis keine profuse 
Diarrhoe, meist sogar Verstopfung vorkommt und bei Enteritis die Emese 
wegfällt. Dagegen zeigt eine grössere Anzahl von Vergiftungen, die als 
Gastroenteritis toxica oder unter eholeriformen Symptomen verläuft besonders 
solche mit Metallsalzen , mit drastischen und meist gleichzeitig emetocathartisch 
wirkenden PflanzenstotVen . mit einzelnen Pilzen und mit verdorbenen Nahrungs- 
mitteln, sehr grosse Analogie mit A. Mit der [ntoxieatiou durch kaustische 
Säuren und Alkalien ist acute gastrointcstinale A. weniger verwandt, da bei 
ihr die Verätzung in den ersten Abschnitten des Verdauungscanales fehlt; nur in 
höchst, vereinzelten Fällen, wo bei der Einführung von arseniger Säure dieselbe 
gekaut wurde und längere Zeil im Munde verweilte, hat man aphthöse Geschwüre 
im Munde beobachtet, die übrigens mit den durch Schwefelsäure, Salpetersäure u. s. w. 
verursachten Schorfen an Lippen und Zunge keine Aehnlichkeit haben. Wo sich 
choleri forme Erscheinungen mit Exanthem, Kriebelgefühlen und Lähmung com- 
biniren, wird man jede andere lntoxication überhaupt ausschliessen können ; selbst 
das Exanthem als Complication genügt zur Ausschliessung der meisten angeführten 
Intoxicationcn, um- bei Vergiftung mit putriden Nahrungsmitteln und namentlich 
bei der exanthematischen Form der Vergiftung mit giftigen Fischen und Muscheln 
kommt Exanthem und Ameisenkriechen vor, so dass hier die chemische Unter- 
suchung der Speisen, nach denen es zu den erwähnten Symptomen kam, allein 
die einwandfreie Diagnose ermöglicht. Bei den meisten Fällen, in denen es zweifel- 
haft sein kann, ob Arsen oder ein anderes irritirendes (Mit die Erscheinungen 
der Gastroenteritis toxica zuwege gebracht hat, werden sich im letzten Falle leicht 
einzelne Symptome ermitteln lassen . welche dem einzelnen Gifte und nicht den 
Arsenikalien zukommen. So z. B. bei lntoxication mit Kaliumbichroinat die intensiv 
gelbe Farbe des Erbrochenen, bei Sublimat- und Kupiervergiftungen der starke 
Metallgeschmack, bei acuter lntoxication mit irritirenden Quecksilberverbindungen 
die Schwellung des Zahnfleisches, die Stomatitis und der Speichelfluss . der nur 
sehr ausnahmsweise beim acuten Arsenicismus vorkommt. Die Abwesenheit von Piljs- 
resten im Erbrochenen und in den Dejertionen schützt vor Verwechslung mit der 
choleraähnlichen Form der Pilzvergiftung. In allen Fällen aber bleibt die letzte 
positive Entscheidung der chemischen Analyse der Se- und Exerete vorbehalten 

13* 
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Nicht in allen Fällen acuter Arsenintoxication, in denen sich choleriforme 
Erscheinungen vorwaltend geltend machen, bleibt das Bewusstsein bis kurz vor 
Eintritt des Todes intact. Manchmal kämmen zeitweise Ohninaclitsaiifallc. vor, 
)uanchmal kommt es auch zu Delirien, Coma, selbst zu tonischen und (-Ionischen 
Krämpfen. Diese Fälle bilden den Uebergang zu der neurotischen Form 
der acuten A. , bei denen die gastrointestiiiaien Frscheinungen entweder ganz 
fehlen („Arsenicu m sine inf lamm atione neeans" der älteren Autoren) 
oder doch auf ein Minimum reducirt sind. Diese Form, wohin einerseits der 
Arsenicismus acutus cerebrospinalis, andererseits die sogenannte A r se n a sp h y xie 
gehört, kommt besonders vor, wenn leicht in Wasser und in den Darmsäften lös- 
liche Arsenverbindungcn, insbesondere arsenigsaiires Kalium, oder Arseniklösung, 
sei es die als Medieament bekannte Solutio Fowleri oder in grossen Mengen Flüssig- 
keit aufgelöste arseuige Säure, in erheblichen Mengen ingerirt werden. Sie wird 
auch -nach Aetzung von Geschwülsten mit Pasten von arseniger Säure beobachtet 
und kann auch durch die Aufnahme grösserer Mengen arsenhaltigen Staubos oder 
kleiner Mengen flüchtiger Arsenverbindungen, z. B. bei längerem Verweilen in 
Zimmern mit Arsenanstrichen hervorgerufen werden. Sie beginnt mit Schwindel, 
Eingenommenheit des Kopfes, auch wohl mit Sehmerzen in den Gliedern; auch 
kommt im Anfange Erbrechen vor, das aber in der Kegel nicht lange anhält. 
Dann folgt ein rascher Collaps mit enormer Prostration und Ohnmächten, Bewusst- 
losigkeit und Schlafsucht oder Delirien, mit nachfolgendem Coma, oder clonische 
und tonische Convulsionen mit nachfolgender allgemeiner Paralyse und Tod. Das 
tödtliche Ende kann hier schon in 1 — 2 Stunden eintreten. Die Diagnose dieser 
neurotischen Form ist nur durch den Nachweis, dass toxische Dosen von Arsenikalieu 
in den Körper eingeführt wurden, oder durch das Auflinden von As in den Se- 
und Excreten , mit positiver Bestimmtheit zu erweisen ; doch können auch hier 
Kriebelgefühle und Anästhesien oder Exantheme vorkommen und zu einer Wahr- 
schoinlichkeitsdiagnose verhelfen. 

Weder mit der gastrointestiiiaien noch mit der neurotischen Form des 
Arsenicismus acutus deckt sich die selten, vorwaltend in chemischen Laboratorien 
bei unvorsichtiger Behandlung des ausserordentlich giftigen Gases oder bei Benützung 
von arsenwasserstoffhaltigem, aus arsenhaltigen Materialien (Zink, Schwefelsäure) 
dargestelltem Wasserstoffgas, ausserdem bei der technischen Gewinnung von Silber 
aus Blei, zu beobachtende acute Vergiftung durch Arsen Wasserstoff. 
Sie besteht in einer höchst acuten Hämoglobinurie, beginnt häufig schon in einigen 
Minuten mit Uebelkeit, Erbrechen, Frostschauern und hochgradiger Muskelschwäche 
oder mit Schwindel und Ohnmacht und kann in 24 Stunden, aber auch nach 
mehrtägigem und mehrwöchentlichem Kranksein zum Tode führen. Constante Er- 
scheinungen sind die dunkelrothe , mitunter fast schwarze Färbung des Urines 
dessen Menge ausserordentlich vermindert ist und in welchem sich später auch 
gewöhnlich Gallenfarbstoff nachweisen lässt, ferner icterische Färbung der Binde- 
haut und der Haut, ausserdem Kopfschmerz, Schmerzen im Epigastrium, Diarrhöen, 
Unruhe, Angst und allgemeine Schwäche und Schwäche in Armen und Beinen, 
die in günstig verlaufenden Fällen die übrigen Erscheinungen überdauert. In 
länger dauernden Fällen wird auch morbillöscs Exanthem und ein wochenlang an- 
haltender scorbutischer Zustand mit Aussickern von Blut aus Nase, Zahnfleisch 
Mundschleimhaut, Präputium und Olans beobachtet. Das Bewusstsein bleibt auch 
hier bis zum Tode intact. Die Diagnose auf Arsenhämoglobinurie wird durch die 
Klarstellung der Aetiologie und den Nachweis von Arsen in dem Harn gesichert. 
Kine -Verwechslung mit Intoxication durch andere Arsenikalien, z. B. Dämpfe von 
arseniger Säure, schliesst die Hämoglobinurie aus, die bisher nach keinem anderen 
Arsenpräparate beobachtet ist. 

Andere Symptome der Arsenwasserstoffvergiftiing können allerdings auch 
beim gewöhnlichen Arsenicismus vorkommen. So Oligurie und selbst Anurie, die 
jedoch meist nicht in den ersten Tagen , sondern erst nach einiger Zeit hervor- 
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tritt, auch Icterus, der in einzelnen Füllen von Arseiiicismus acutus die Möglichkeit 
einer Verwechslung mit acuter l'hosphorvcrgiftung nahe legt, die nur durch den 
authentischen Nachweis von Arsen in Serreten und Excrcten hei günstigem Verlauf 
der Intoxication beseitigt werden kann. Selbst hei tödtlicliem Verlaufe ist der 
ehemische Nachweis von Arsen allein im Stande, die Phosphorvergiftung auszu- 
schliessen, da die durch Phosphor bedingten charakteristischen Verfettungen der 
Leber und anderer Organe nicht selten durch Arsenik hervorgerufen werden. 

Die nach Beseitigung der Brechdurchfälle und der lebensgefährlichen 
Erscheinungen des acuten Arsenicismus auftretenden Störungen können unter 
DmStänden diagnostische Schwierigkeiten machen, wenn die Symptome der schweren 
Vergiftung, z. B. bei Selbstmordversuchen, dem Arzte verheimlicht werden. Die 
in den meisten Füllen noch mehrere Wochen andauernden Verdauungsstörungen, 
wie Irritabilität des Magens. Obstipation, haben nichts Charakteristisches. Bezüglich 
der oben beschriebenen Ausschlagsformen nach interner A. ist zu bemerken, dass 
sie sicli nicht mit dem Arsenicismus cutaneus (Hantvergiftung 
durch Arsenikalien) decken, wie dieser beim Contacte der Haut mit dem 
Staube verschiedener Arsenikalien, z. B. in Arsenhütten, in Fabriken von Schwein- 
furter Grün, beim Abreissen mit Arsenikalien gefärbter Tapeten, oder bei dem 
Tragen von Strümpfen oder Unterjacken, die mit arsenhaltigen Anilinfarben 
(z. B. Fuchsin , Corallin) gefärbt wurden, vorkommt. Allerdings kommt auch 
Schwellung und Erythem des Gesichtes wie nach interner Vergiftung vor, vor- 
waltend aber Eczem ; in einzelnen Fällen bilden sich kleine Knoten ohne jede 
entzündliche Erscheinung, die sich vergrössern und sich mit Krusten bedecken, oder 
Pusteln, die in tiefe, schmerzhafte Ulcerationen übergehen. Der Umstand, dass diese 
(leschwürshildung nicht selten an den Genitalien (besonders am Scrotum) statt- 
findet, kann zum Verdacht auf syphilitische Afl'ectionen führen, doch compliciren 
die cutane Arsenvergiftung in der Kegel auch gastrische Symptome zur Zeit ihres 
Eintrittes und neurotische (l'arästhesicn, selbst Lähmung) im Verlaufe des Aus- 
schlages. Die fehlende Urüsensehwellung kann die Diagnose unterstützen. 

Am häutigsten kommt A r s e n p a r a 1 y se ohne völlig aufklärende anam- 
nestische Momente zur Keiintniss des Arztes. Da, wo es festzustellen ist, dass 
sie acut und kurze Zeit (14 Tage bis 3 Wochen) nach einem heftigen Anfalle von 
Gastroenteritis aufgetreten ist, wird man immer in erster Linie an Arsenicismus 
denken müssen, da es keine andere toxische. Paralyse gibt, die an acute Darm- 
afl'ection sich anschliesst. Aber die Arsenparalyse kann auch ohne prodromale 
acute Vergiftungssymptome als Ausdruck des chronischen Arsenicismus auftreten, 
sei es, dass dabei zu lange fortgesetzter Gebrauch grosser Arzneigaben von Solutio 
Fowleri oder anderen Arsenmitteln oder die Finathmung arsenhaltigen Staubes der 
ilüchtigen Arsenverbindungen während längeren Aufenthaltes in Bäumen, in denen 
Arsentapeten oder andere mit Arsenikalien gefärbte oder imprägnirte Gegenstände 
(z. B. mit arseniger Säure getränkte Vogelbälge) die Ursache ist. Die Sympto- 
matologie und der Verlauf der zum acuten und zum chronischen Arsenicismus 
gehörigen Form der Arsenparalyse ist dieselbe. Beide charakterisiren sicli dadurch, 
dass die motorische Lähmung stets mit l'arästhesien und circumscripten Anästhesien 
vergesellschaftet ist, die in der Kegel dem Ausbruche der Paralyse 8 — 14 Tage 
und länger vorausgehen, dass die Muskeln der unteren Extremität (in den leich- 
testen Fällen nur Zehenmuskeln , in etwas schwereren die Unterschenkelmuskeln, 
in den schwersten auch der Oberschenkel) stets vorwaltend oder fast ausschliess- 
lich betroffen werden, während die Anne meist nur sehr unbedeutend afticirt werden 
und dass zu der Lähmung meist sehr rasch starker Schwund der afficirten Muskeln 
tritt, deren faradische Erregbarkeit schon frühzeitig stark herabgesetzt wird und 
au denen sich bei längerer Dauer Entartungsreaction nachweisen lässt. Nicht 
selten finden sich auch trophische Störungen der Haut (Ausfallen der Zehennägel) 
und ein allgemein kacbektischcr Zustand mit enormer Abmagerung. Die Sehnen- 
reflexe verschwinden durchgängig, während sich der Patellarrcflex meist erhält. 
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Der eigentlichen Lähmung kann atactischcr Gang, der Lähmung des Vorderarmes 
athetosisartige Bewegimg der Finger oder librilläre Zuckungen der Vorderarniinuskeln 
vorausgehen. Das Leiden dauert in der Regel mehrere Monate, selbst Jahre, kann 
aber auch bei sehr grosser Intensität (Paralyse der Beine und Arme) und selbst 
bei hochgradiger Atrophie der Muskeln geheilt werden. 

Die Arseuparalyse fällt unter die Kategorie der peripheren Neuritis und 
hat die grösste Achnlichkeit mit der Alkoholparalyse, zumal in Bezug auf die 
afficirte Extremität und die Complication mit Sensildlitätsstörung; zur Unterscheidung 
dient die weit langsamere Entwickelung und das Voraufgehen anderer Formen der 
chronischen Alkoholvergiftung (Tremor, Delirium). Entscheidend ist natürlich der 
chemische Nachweis von Arsen im Harn. Weit leichter lässt sich die Bleiparalyse 
ausschliessen , vor Allem durch die vorwaltende charakteristische Lähmung der 
Extensoren am Vorderarm und das Zurücktreten der Störungen der Sensibilität- 
auch wird es in der Regel möglich sein, das Vorausgehen von der A. fremden 
Erkrankungsformen, namentlich exquisite Bleikolik , und den Bleisaum am Zahn- 
fleischrande als positiven Beweis für Saturnisnius zu constatiren. 

Nicht toxische Lähmungen sind kaum mit Arsenparalyse zu verwechseln. 
Von der acuten spinalen Paralyse unterscheidet sie sich durch das Auftreten von 
Muskelatrophie, die Störungen der Sensibilität, die Herabsetzung der elektrischen 
ContractilitSt und die Nichtbetheiligung der Splüncteren, der Blase und des Mast- 
darmes; von der acuten Lateralsderose (vom günstigen Verlaufe abgesehen) durch 
die Beeinträchtigung der Sensibilität und elektrischen Contractilität. Bei progressiver 
Muskelatrophie fehlt die eigentliche Paralyse. 

Die chronische A. kommt selten als Folge des medieinischen Gebrauches 
von Arsenikalien, namentlich in steigenden ( iahen, vor, am häutigsten in Folge des 
längeren Verweilens in geschlossenen Räumen, und Einathmens arsenhaltigen s'taubes 
oder flüchtiger Arsenverbindungen in kleinen Mengen. Die hauptsächlichste Ursache 
bilden Anstriche mit arsenhaltigen Farben oder Tapeten, auf welche arsenhaltige 
Farben aufgetragen sind, und vor Allem kommen grüne und grünblaue Tapeten 
in Betracht, zu deren Herstellung die oben aufgeführten Kupferarsenverbindnngen 
benutzt sind, seltener rothe (mit Cochenilleroth oder Wienerroth gefärbt), graue 
oder bunte. Es können aber auch vielfach andere mit Arsenf'arbeu gefärbte 
Materialien , wie Bophaüberzüge , Kleider (grüne Tarlatankleider) , Briefcouverts, 
Lampenschirme, zu chronischem Arsenicismus Anlass geben. Die Symptome sind 
wie bei der acuten A. sehr mannigfach , so dass auch mehrere Formen unter- 
schieden werden. In den meisten Fällen sind loeale Reizungserscheinungen an den 
Schleimhäuten, mit denen die Arsenikalien in Berührung kommen, vorhanden, und 
häufig beschränkt sich die Erkrankung auf Bindehautentzündung oder Blephar- 
adenitis, Halsschmerzen, quälenden Husten und gastrische Störungen, die sich als 
hartnäckige Dyspepsie, manchmal mit Erbrechen und Durchfall, sehr häufig aber 
mit Verstopfung verbunden, darstellen. In manchen Fällen verbindet sich ein Status 
gastricus mit dickem, grauweissem Zungenbelag und Verlängerung der Papillae 
filiformes mit nervösen Symptomen, Kopfweh, Unlust zu geistiger Arbeit Schlaf- 
losigkeit, psychischer Verstimmung, allerlei Neuralgien, Ohrensausen, Schwindel, 
selbst psychischen Störungen und grossem Schwächegefühl. Wird die Ursache 
nicht erkannt, und dauert die Arsenzufuhr fort, so kann es zu ausgesprochener 
Kachexie kommen, die meist mit grauer Färbung der Haut, besonders im Gesichte, 
und mitunter mit Icterus oder mit. Uleerationen der Haut und Mundschleimhaut 
verbunden ist und manchmal mit intercurrirendem Fieber verläuft. Schwere Fälle 
führen zum Tode. Zuweilen kommt es auch zur Entwickelung von Paralyse, die 
von der acuten Arsenparalyse wenig ilifl'eriit. Im Uebrigen erinnern nur in ver- 
einzelten Fällen Kriebelgefühle an die acute Intoxication, und im Allgemeinen ist 
das Bild des chronischen Arsenicismus so wenig charakteristisch, dass eine sichere 
Diagnose nur dann möglich ist, wenn mit Bestimmtheit der Nachweis geführt wird, 
dass wirklich Arsen mit dem Körper längere Zeit in Wechselwirkung gekommen 
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ißt. M;iu hat daher zunächst zu untersuchen, ob siel) Arsen in den Exerementeu 
oder im Harn findet, und bei positiven Resultaten , die man häutig noch erhält, 
wenn nachweisbar der Kranke 8 Wochen und länger mit Arsenikalien nicht in 
Berührung kam, wird es dann nothwendig sein, durch sorgfältige Prüfung der 
Wohnung des Krauken und der in ihr vorhandenen Gegenstände die Quelle des 
Giftes und der Vergiftung zu ermitteln. Häutig wird dadurch, dass der Aufenthalt 
der Kranken in bestimmten Zimmern die verdächtige Affection constant hervor- 
ruft, die beim Aufenthalt in anderen bald aufhört, der Verdacht auf einen be- 
stimmten Raum gelenkt. Vor Allem sind die Wände sorgfältig zu inspieiren, und 
auf das Vorhandensein von Arsen zu untersuchen, wobei man nicht vergessen darf, 
dass einerseits auch nicht grün gefärbte Tapeten Arsen enthalten können, und 
dass gar nicht selten eine von einer arsenfreien Tapete bedeckte ältere Arsen- 
tapete oder ein unter einer giftfreien Tapete befindlicher Arseuanstrich sich als 
Ursache intensiver chronischer A. herausgestellt haben. 

Wie oben mehrfach betont wurde, ist die Untersuchung des Harnes auf 
Arsen in bei weitem den meisten Fällen von A. das eutscheidende Moment für 
die Diagnose. Es gibt für den Arsennachweis eine Reihe empfindlicher Methoden. 
Welche man davon aber auch wählen mag, immer ist die Untersuchung so um- 
ständlich und erfordert ausserdem so grosse Accuratesse, dass sie selten von dem 
praktischen Arzte selbst ausgeführt werden wird. Besonders berücksichtigt werden 
inuss, dass alle Materialien, welche dabei benützt werden, arsenfrei sein müssen. 
Zur Untersuchung des Harnes auf Arsengehalt sind zunächst die organischen 
Bestandteile zu zerstören. Dies geschieht entweder mit chlorsaurem Kali und 
Salzsäure, oder mit Anwendung von salpetersaurem Alkali. Im ersten Falle dampft 
man den Harn Iiis zum Syrup ein, setzt dann ein Fünftel des Volums reine Salzsäure 
hinzu, erwärmt auf dem Wasserbade, trägt darauf in die erwärmte Masse Kalium- 
chlorat bis zur völligen Entfärbung ein und tiltrirt nach Verjagen des Chlors. Im 
zweiten Falle verdampft man, wo grössere Mengen untersucht werden sollen, den 
Harn ebenfalls zum Syrup, versetzt mit Vio Salpetersäure und dampft weiter bis 
zur Extractconsistenz ab, lässt erkalten, setzt Aetzkali im Ueherschusse zu, trocknet 
und verglüht die Masse in einem Porzellanticgel in kleineu Portionen zu einer 
weissen Schmelze. Bei kleinen Mengen kann man direct Natriumnitrat zusetzen 
und im Porzellantiegel schmelzen. Die erkaltete Masse wird dann mit Schwefel- 
säure versetzt und erhitzt, so lange sich noch Untersalpetersäuredämpfe entwickeln ; 
schliesslich löst man in Wasser. Die bei diesen Proceduren resultirenden Lösungen 
werden dann entweder als solche (oder auch zweckmässig nach Ausfällen mit 
Schwefelwasserstoff und Oxydation des gefällten Arsenstillids durch Oxydation mit 
Bromwasser) nach dem Verfahren von BeezemüS-Maksh in dem nach dem 
Letzteren benannten Apparate (SlABSH'scher Apparat) weiter geprüft. Das Ver- 
fahren beruht darauf, dass das aus den SauerstoflVerbindungen des Arsens im Con- 
tacte mit Wasserstoff in statu nascendi (aus Zink und Salzsäure oder Schwefel- 
säure) sich bildende Arsenwasserstongas im Gemenge mit Wasserstoffgas durch 
eine Röhre geleitet wird, die an einer oder mehreren Stellen ausgezogen ist und 
in einer feinen, nach oben gebogenen Spitze endet. In dieser Röhre wird durch 
Glühen mittelst eines Bixskn 'sehen Brenners oder einer A kg AXD'schen Spiritus- 
lampo aus dem Arsen Wasserstoff metallisches Arsen abgeschieden, das sich als 
schwarzer Belag auf der Glaswandung (Arsenspiegel) hinter der erhitzten 
Stelle niederschlägt. Auch durch Anzünden des an der Spitze des Rohres aus- 
tretenden Gases lassen sich auf einer kalten Porzellanfläche Arsenflecken hervor- 
rufen. Zur Unterscheidung der Arsenspiegel von den bei gleicher Behandlung aus 
Antimonwasserstoff entstehenden Antimunspiegeln dienen folgende Kennzeichen : die 
Arsenspiegel sind braunschwarz, stark glänzend, die Antimouspiegel sammtartig, 
schwarz, an der der erhitzten Stelle des Rohres zugekehrten Seite zu Kügelchen 
zusammengeschmolzen ; Antiinonspiegel finden sich auch vor der erhitzten Stelle 
und verflüchtigen sich weit schwieriger beim Erhitzen, während die Arsenspiegel 
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siel) durch Erwärmen leicht forttreiben lassen, wobei mit dem Gase viel Arsen ent- 
weicht, das angezündet mit bliiulichweisser Flamme verbrennt und Knoblauchgeruch 
entwickelt. Bei langsamem Erhitzen der Spiegel und Durchleitung eines schwachen 
Schwefelwasserstoffstromes entsteht gelbes Schwefelarsen, wenn nur Arsen vorhanden 
ist, dagegen Orangerothes oder schwarzes Schwefelantimon, wenn nur Antimon vorhan- 
den ist. Arsenflecken lösen sich in unterchlorigsaurem Natrium, Antinionfleeken nicht. 

Leichter auszuführen ist die Untersuchung, wenn man aus dem Magen- 
inhalte schwarze oder weisse Stücke isoliren kann, die für Arsenmetall (Scherben- 
kobalt, Fliegenstein) oder für arsenige Säure zu halten sind. Erstere geben beim 
Erhitzen an der Luft den charakteristischen Knoblauchgeruch. In einer ge- 
schmolzenen Glasröhre erhitzt, sublimirt Arsen zum grössten Theile unoxydirt und 
bildet hinter der erhitzten Stelle einen Arsenspiegel. Arsenige Säure gibt beim 
Erhitzen auf Kohle den charakteristischen Knoblauchduft. Bringt man ein Körn- 
chen arseniger Säure in die Spitze einer ausgezogenen Glasröhre und schiebt ein 
Splitterchen frisch ausgeglühter Kohle darüber, so bildet sich beim Erhitzen in 
der Röhre ein Arsenspiegel. Erhitzt man arsenige Säure mit viel Natriumacetat 
in einer an einem Ende zugeschmolzenen Röhre, so tritt der charakteristische 
Kakodylgeruch auf. Mit Zink und Salzsäure oder Schwefelsäure, entwickelt arsenige 
Säure Arsenwasserstoff; in Lösung von arseniger Säure bedeckt sich blankes 
Kupfer mit metallischem Arsen. Silbernitrat gibt in den mit Ammoniak genau 
neutralisirten Lösungen gelben Niederschlag von arsenigsaurem Silber. 

Zum Nachweise von Arsen in Tapeten, Rouleaux und ähnlichen Objecten 
wird insgemein das auch zur quantitativen Bestimmung dienende Verfahren von 
Fleck benützt. Man digerirt eine abgewogene Menge des Stoffes mit 50 — 100 Grm. 
reiner 25procentiger Schwefelsäure und 5 Grm. Salpetersäure 12 — 24 Stunden 
bei 50 — 60°, wäscht die ungelöst gebliebenen Gewebsbestaudtheile gut aus und 
verdampft auf 200 Gern. Dann übergiesst man in dem MARSH'schen Apparate 
10 Grm. Zink mit 20 Ccm. der erkalteten Farbstofflösung und leitet das Gas 
durch das an einer Stelle erhitzte Reductionsrohr. Tritt nach halbstündiger 
Durchleitung kein Arsenspiegel auf, so fügt man weitere 20 Gern, hinzu und 
wiederholt dies so lange, bis nach Verbrauch von 100 Ccm. kein oder nur ein 
sehr schwacher Arsenspiegel eintritt. In letzterem Falle können nur Zelmtelmilli- 
gramme Arsen vorhanden sein. Tritt dagegen schon bei 20 Gem. ein Arsenspiegel 
ein, so wird das Arsen durch Fällen mit Schwefelwasserstoff als Arsentrisulfid ge- 
wichtsanalytisch bestimmt. Hnsemann. 

Art6rien6tTlbolie (i'j.'^yj.Xsw, hineinwerfen) bedeutet das Hineingeratheil 
und Steckenbleiben fremder Partikel, die von dem Blutstrom mitgeführt werden, 
in den Arterien. Diese Partikel stammen aus weiteren Abschnitten der Gefässbahn 
und bleiben in engeren stecken. 

Formen der Embolie. 1 . Directe Embolie: Der Fremdkörper (Embolus) 
treibt mit dem Blutstrom bis in das nächstengere Gefässgebiet, also a) aus den 
Körper vene n und dem rechten Herzen in die Lungenarterien; 
b) aus den Lungenvenen und dem linken Herzen in die Körper- 
arterien, und aus grösseren Arterien in die kleineren; c) aus 
den P f o r ta d e r w u r z e 1 n in die Leb e r v er z w eigungen der Pfortade r. 

2. Paradoxe Embolie: Der Embolus überspringt das nächstengere 
Gefässgebiet und wird erst in dem folgenden aufgehalten: a) Bei directer 
Com mu ni c a t io n von zu- und abführenden Ge fassen eines 
Organes (Lunge, Leber) durch stärkere Oefässästchen ; h) bei Offenbleiben 
des Foramen ovale. Grössere Partikel können dann, zumal bei pathologisch 
erhöhtem Drucke im rechten Vorhof, direct durch das Foramen ovale mit Umgehung 
der Lunge iu den linken Vorhof und weiter gelangen. 

3. Retrograde Embolie. Entsprechend ihrem speeifischen Gewicht 
können sich Fremdkörper der Strom r ic, htung entgegen fortbewegen und 
dann festsetzen. Dies ist nur bei langsamerem Blutstrom, also in den Venen, möglich. 
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Beschaffenheit und Herkunft des Embolus. Der Embolus kann bestehen : 
1. Aus Gewebsbestandtheilen des Körpers (losgerissenen Stücken der 
Herzklappen oder Herzwände, der ulcerirten oder verkalkten (lefässwandungen. 
der verletzten oder zertriinnnerten Leber u, s. w.), ans Stücken von Nenbil- 
d u n ge n, die in das Gefässrohr hineinwueheru (Carcinom, Sarcom, ( i iinnnata u. s. w.) 
nnd aus Parasiten zugehörigen Massen (Echinococcus, Cysticerken, Eier oder 
Individuen von Blutparasiten, Anhäufungen von Mikroorganismen u. s. w.). 

2. Ans dem Blute selbst entstammenden Massen: a) Los- 
gerissenen Thromben oder .Stücken derselben, die primär in den 
Venen, Herzohren, zwischen den Herztrabekeln, auf den Wandungen der Arterien, 
in Aneurysmen u. s. w. entstanden: b) ans B In t gerinn sein, die sich im 
strömenden Blute durch Fibringeriiniung bildeten i Auftreten oder Hinbringen von 
Fibrinferment [Hyperinose], gelöstes Hämoglobin, Transfusion fremdartigen Blutes, 
Injection coagulirend wirkender Medicamente u. s. w.). 

8. Aus flüssigen, im Blute unlöslichen Stoffen: Fett 
(nach Verletzungen des Knochenmarkes bei Kiioclienbriich , Kedressement forec, 
nach starken Quetschungen oder Eiterungen im Fett der Unterhaut, des Beckens 
nach Geburten, der Leber u. s. w.). 

4. Aus Luftblasen: a) Die atmosphärische Luft kann in die er- 
öffneten und klaffenden Venen am Halse, im Uterus, in die Ilirnsinus u. s.w. 
aspirirt werden: b) die Luft kann aus dem Blute selbst frei werden 
bei plötzlicher Verminderung des Luftdruckes (so während plötz- 
licher Rückkehr aus comprimirter Luft, aus Caissons etc., durch chemische 
Gifte [Diazobenzol] oder gasbildende Mikroorganismen). 

Folgen und Symptome. I. Bein mechanische Folgen: Embolie einer 
Arterie führt zu plötzlichem Stillstand der Circulation in i Ii rem 
V er s o rg u n gs ge b i e t , falls der Kmbolns weich und plastisch ist (Fibrin- 
gerinnsel, Echinococcenblase) oder zu plötzlicher Verminderung der Blutzufuhr 
und erst allmälig völliger rnterbrechung, wenn der Embolus starr ist (Kalkplatten'), 
das Gefässrohr nur partiell und erst durch secundäre Auflagerungen von Fibrin 
und Contraction der Arterienwand total verlegt. Dieser Effect ist nur möglieh : 

1 . B ei r e inen E n darterien. Besitzt eine Arteric jenseits des Embolus 
keine Anastomosen mit benachbarten Arterien und existirt keine andere Arterie, 
die den Versorgungsbezirk jener mit ernährt, so wird im Moment der 
Embolie der Bezirk puls los, und falls er oberflächlich genug liegt, bald kalt 
und trocknet ein. Mit Stillstand der Circulation erlöschen sä mint liehe 
vitale Functionen des Gebietes mehr oder weniger schnell, je nach der Empfind- 
lichkeit des Organes. Wo sensible Nerven vorhanden sind, erfahren diese oft, 
ehe sie absterben, eine heftige, momentane Reizung, die durch einen plötzlichen 
starken Schmerz oder Stich sich äussert und refloctorisch sogar Erbrechen, 
Schüttelfrost (Fieber) und Bewusstlosigkeit auslösen kann ; ähnlieh können im 
motorischen Gebiete Zittern, Krämpfe und Convulsionen die Folge sein. 
Zugleich beginnt der Bezirk völlig abzusterben; bleibt er dabei blutarm, 
so wird die todte Partie als weisser Infarct bezeichnet. Ist der Blutdruck 
in den Venen des Gebietes hoch genug, um rückläufig Blut in die Cnpiliaren zu 
treiben, so tritt das Blut durch die absterbenden Capillarwandungen in das um- 
gehende Gewebe aus, falls dies nicht zu starr ist, färbt den absterbenden Gewebs- 
theil blutig (hämorrhagischer Infarct) oder führt zu Blutungen auf 
freie Flächen. Dem Austritt von Blut geht oft ein solcher von Lymphe aus 
den geschädigten Capillaren voraus nnd erzeugt ein e d e m. Wo der Stamm der 
Arteric sich völlig abtasten lässt, ist der Embolus zuweilen als strangartige 
Resistenz zu fühlen. Wo die feinsten Verzweigungen der Arterien und Venen der 
Untersuchung zugänglich sind, ist häufig durch das rückläufige Einströmen des 
Blutes von den Venen her eine volle Umkehrung der Stromrichtung 
nachweisbar, von Zeit zu Zeit wieder durch eine entgegengesetzte Strömung unter- 
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brachen (va et vient). Resorption von Stoffen aus dem todten Materiale des 
Embolus kann zu Fieber, aus den absterbenden Körpergeweben zu schweren 
I n t o x i e a t i o n s c r s c h c i n u 11 g e n Ycranlassullg• geben. 

Endarterien besitzen : die Niere, Milz, Lunge, der Gehirnstamm iCentral- 
ganglicn, Corp. striat. und Tbalam. opt.), der Herzmuskel, die Paukenböble und 
die Retina. Auch die Pfortaderverzweigungen in der Leiter gehören anatomisch 
zu den Endarterien, da aber jedes Lcberlnppehen zugleich von der Art. liepa- 
tica aus mit durchströmt wird, treten die rein mechanischen Folgen bei Verschluss 
von Pfortaderästen an der Lelier kaum in die Erscheinung. 

Fast die gleichen Erscheinungen können auftreten: 

2. Hei fu nctionel 1 e n Kndarterien und ihrer Verlegung. 
Manche Arterien besitzen zwar reichliche Anastomosen, doch dauert es längere 
Zeit, bis diese genügend erweitert sind, um auch den embolisirten Bezirk 
initzuernähren. Ist das betreffende Organ sehr empfindlich gegen ungenügende 
Blutzufuhr, so stirbt es ab, ehe der Collateralkreislauf hinlänglich eröffnet ist, und 
kann a 1 1 e S y m p t o m e bieten , w i e n a c h V e rschluss ein e r echten 
Endarterie. Wird später ausgiebig und unter hohem Druck arterielles Blut in 
das abgestorbene Organ von den ('«illateralen lier eingepresst, so tritt es äusserst 
reichlich aus den geschädigten ("apillaren aus und führt zu starken Blutungen 
und Bhitdurchtränkungen. So verhält sich z. B. die Art. mesaraica sup. Bildet 
sich hingegen der Verschluss einer solchen Arterie nur langsam aus, so 
hat der Collaterallauf ausreichend Zeit, sich zu entwickeln, und das Organ zeigt 
keinerlei Anomali e n. 

Arterien, die in der Norm zu einem schnellen Ausgleich von Circulations- 
störimgen völlig zureichende Anastomosen besitzen, können doch secundär zu 
functionell c n Endarterien werden, falls die Anastomosen durch Er- 
krankung" ihrer Wandungen (Arteriosclerose u. s. w.) die Fähigkeit ver- 
loren haben, eine grössere Itlutmenge aufzunehmen oder das Herz zu schwach 
ist, die Hilfsbahnen genügend zu erweitern, oder falls sie, w ie bei multiplen Embolien, 
gleichfalls embolisch v e r s t o p f t werden. Dies gilt ■/.. B. von den Extremi- 
tätenarterien. 

3. Arterien mit ausreichenden Anastomosen in wenig 
empfindlichen T heilen, wie den Extremitäten, zeigen nur vorüber- 
gehende Störungen, plötzliche l'arästhcsien oder leichten Schmerz, Zittern 
und Schwäche, vorübergehend fehlenden oder kleinen Puls, geringe Temperatur- 
abnahme , verlangsamte, sensible Leitung und Abnahme der elektrischen Muskel- 
erregbarkeit, selten kleine Blutungen. 

4. Arterien mit sehr reichlichen oder sehr weiten Ana- 
stomosen bieten bei Embolie überhaupt keinerlei S y m p t o m e und Folgen, 
so die Arterien der Haut, der Muskeln, des Circulus Wiliisii 
(Carotis int., vertebralis), der aciuösen Drüsen etc. All mal ige 
Usur oder Zerr e issung der Gefäss wände durch harte, spitze Emboli 
kann Bildung emholischcr Aneurysmen veranlassen. 

II. Chemische und biologische Nebenwirkungen. Emboli, die ent- 
wickclungsfähige Keime enthalten und demnach differente Stoffe mit sich führen 
oder produciren , erzeugen einmal die Folgen der nur mechanisch wirkenden, 
blanden Embolie, werden aber zudem secundär zum Centrum einer ma- 
lignen Neubildung, einer Parasitenentw ickelung, einer Eiterung, Gangrän, 
Verjauchung u. s. w., erzeugen also Metastasen. Diese seeundären Folgen 
beherrschen so vorwiegend das klinische Bild, dass die Zeichen der Embolie dem 
gegenüber meist verschwinden. 

Die Diagnose einer Embolie kann nur dann für erbracht gelten, wenn 
neben den Zeichen der plötzlichen efässverlegung eine Ur- 
sprung sstätte für den Embolus sicher nachgewiesen ist. Solche Ur- 
sprungsstätten sind : 
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1. Für Lungen- und paradoxe Embolien : a) Das rechte Herz 
vor Allem bei Endocarditis (Losreissen von ulcerirten oder verkalkten 
Klappcnstfieken, von Eflflorcscenzen, Fibrinniederschlägen etc.), bei Thromben- 
bildung in Folge verlangsamter Cireulation (im Anschluss an Klappenfehler der 
Aorta, Mitralis und Pulmonalis, Erlahmung des linken Ventrikels, Emphysem, 
raumbeengende Processe im Thorax ete.) oder Insufficieuz des Herzmuskels, wie. 
sie sich bei Myocar ditis, Fettherz, Jnfectionskrankheiten , unzweckmässigem 
Digitalisgebrauch u. s. w., durch auffällige Schwäche, Unregelmässigkeit oder 
Beschleunigung der Herzthätigkeit, Verbreiterung der Herzdäinplung u. S. w. äussert. 

b) Die K örj>ervcncn (mit Ausschluss der Pfortaderwurzelnj, sobald sie 
Thromben enthalten. Solche Thromben treten auf 

a) als marantische Thromben mit Vorliebe in der Vena i'emoralis, 
saphena, spermatica int., den Venenplexus im kleinen Becken, bei stark Anämischen, 
Kachectischen. nach Typhus. liuhr, Pocken, Cholera, Puerperalfieber. Im Anschluss 
an looale Entzündung* und Eiterungsproeesse, zumal wenn starkes 
Oedem ihrer Umgebung schon auf eine Verlegung der kleinen Venen hindeutet 
(Furunculose, Felsenbeinearies etc.) ; 

[5i als Itilatationsthrombosen bei Stauung im Venensystem und 
Variccnbildiing; 

y) als traumatische Thrombosen. 

L>. Bei Embolien, in die Arterien des (/rossen. Kreislaufes ist die 
Wahrscheinlichkeit einer Throm b c n b il d u ng in den Lungenvenen (wie 
bei Abscess, Gangrän, Cavernenbildung, ulceröser Bronchitis), oder im linken 
Herzen (bei Klappenfehlern, Endo-, Myocarditis, Gumma) oder in den Körper- 
arterien (bei Stenosen, Aneurysmen, Traumen, Arteriosclerose, Ulcerationen oder 
Verk alkungen) nachzuweisen. 

Noell weiter gesichert wird die Diagnose, wenn sich ein ursächliches 
Moment für die Lostrennung des Thrombus auffinden liisst, wie stärkere 
Körperbewegung, erstes Aufstehen nach schwerer Krankheit, Anstrengung beim 
Stuhlgang, verstärkte llerzaction und beschleunigter Venenstrom nach Digitalis- 
darreiohnng etc. 

Diagnose der Beschaffenheit des Embolus. Während die meisten 
Emboli aus Kibrinniassen oder ( lewebsbestandtheilen bestehen, ist eine Luft- 
embolie zu rermuthen, wenn bei einer Verletzung der Venen ein schlürfendes 
Geräusch gehört wird, und gleich darauf plötzlicher Tod eintritt, oder 
colossaiste Athemnoth, Bewusstlosigkeit, Convulsionen u. s. w. , die sich 
manchmal unerwartet s c h u e 1 1 z u r ü ck b i I d e n , was nach anderweitigen Embolien 
nicht der Fall ist. Stets beschränken sich die Symptome auf die Zeichen der Lungen- 
embolie, da die kleinen Luftbläschcn , die eventuell die weiten Lungencapillaren 
passiren, beim Steckenbleiben in anderen Organen keine Symptome machen. Bei 
geringem oder langsamem Lufteintritt fehlt oft jegliche Störung. 

Für eine Fettem bolie spricht einmal der Nachweis einer Zertrüm- 
merung oder starken Vereiterung von Fettgewebe im Körper. Da 
das Fett stets nur die kleinsten Arterien und die Capillaren vor Allem in 
der Lunge verlegt., und nur allmälig in die Blutbahn eintreten kann, zeigen sich 
meist nicht plötzlich Symptome der Lungenembolie, sondern erst nach 
einigen Stunden bis Tagen. Der Tod tritt selten ein, öfter starke 
Dyspnoe, Lungenödem, Depressionserscheinungen vom' Gehirn, Coma. Die 
Störungen können nach einiger Zeit völlig zurückgehen, wenn das Fett, 
das in seiner Umgebung keine Gerinnung des Blutes zu erzeugen vermag, weiter- 
getrieben oder resorbirt wird. .Jenseits der Lunge kann es noch in den Capillaren 
der Hirnoberflfiche und den Glomernlis der Niere sich festsetzen. Zuweilen wird 
dann Fett im Urin ausgeschieden. 

Für die Differentialdiagnose der A. im Allgemeinen kommt nur die 
Thrombose der Arterien in Betracht, während die specielleu Embolien in 
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einzelnen Organen zu mannigfachen Verwechslungen Anlass geben können. Throm- 
bosen entwickeln sieh meint langsamer. In Endarterien führen sie schliess- 
lich zu den gleichen Störungen, wie die Embolie. Die langsame Ent- 
wickehmg ermöglicht in den übrigen Arterien die Ausbildung eines ge- 
nligenden Collaterallaufes, und selbst in funetionellen En darterien kann 
der volle Verschluss symptomlos sieh einstellen. Zuweilen erfolgt aber auch 
bei der Thrombose der Verschluss so sehneil, dass das volle Bild der Embolie ent- 
steht. Jeglicher Mangel einer Herzkrankheit, einer Venenthrombose oder anderen 
Quelle für einen Embolus spricht gleichfalls für Thrombose; ferner be- 
stehende, Ar t er i o sc le r o s e. Ein Embolus setzt sich stets nur an Abgangs- 
stellen fest, ein Thrombus oft auch in ast losen Arterien strecken; 
(Meie b zeitig erfolgender Verschluss von Arterien in verschiedenen 
Organen spricht fast mit absoluter Sicherheit für Embolie. 

Die, Hauptsymptome bei Embolie der wichtigeren Endarterien sollen wegen 
der hohen Bedeutung gerade dieser Embolien noch kurz skizzirt werden: 

] . E m bolie der Gehi r n a rterien. Die Arterien des Hir n m antel s 
besitzen reichliche, feine Anastomosen. (Es versorgt die Art. cer. ant. : die 
1. und 2. Stirnwindung und den obersten Theil der vorderen Centraiwindung; der 
Rindenzweig der Art. fossae Sylvii den liest der vorderen und die hintere 
Centraiwindung, die ;>. Stirnwindung , den Lob. parietal. Bup. und inf., die Insel, die 
Umgebung der Fossa Sylvii und die 2. und :>. Schlafenwindung ; die Art. cer. 
post. das Sehcentrum des Occipitallap|>ens.) Die Arterien des Hirnstammes 
sind Endarterien. (Der innere Zweig der Art. fossae Sylvii ernährt den 
Linsenkern, einen Theil des Sehhügels, den Schwanzkern mit Ausnahme des Kopfes 
und die äussere und die innere Kapsel, mit. Ausschluss ihres hintersten sensorischen 
Theil es ; die Art. cer. ant. den Kopf des Schwanzkernes ; die, Art. cer. 
post. die Vierhügel und den hintersten Theil der inneren Kapsel; Zweige der 
Art. basilar is und der beiden Vertebrales die Pons und Med. oblong.) 

S y m j) t o m e : 1 . Embolie eines kleinen Arterienastes macht über- 
haupt keine nachweisbaren Erscheinungen. 2. Verstopfung einer mittleren 
Arterie bis zur Grösse der Arterie der BROCA'schen Windung macht plötz- 
lichen Ausfall der Function ihres Versorgungsgebietes (directes Herd- 
symptom), ohne Insult. Sind Anastomosen vorhanden, so können die Störungen 
im Laufe von acht Tagen völlig zurückgehen (passager es 'Herdsymptom). 
15 . Verlegung einer g r ö s s e r e n A r t e r i e erzeugt d i r c e t e H e r d s y m p tome 
und durch Alteration der Nachbarschaft indireete Herdsymptome. Letztere 
bilden sich im Laufe einiger Tage oder Wochen zurück. Insult kann vorhanden 
sein oder fehlen. 4. Bei Embolie einer grossen Arterie erstrecken 
sich die indirecten Herdsymptome auf die ganze Hemisphäre (indireete 
Hemiplegie mit Ueniianästhesie), die plötzliche negative Schwankung in der 
Circulatiou macht sich auch auf die zweite Hemisphäre und die Medulla oblongata 
geltend und fuhrt zum ap p le et i sehen Insult (Bewnsstlosigkeit, selten mit 
Conviilsionen oder e])ilei)tischem Anfall, Störung der Atlimung und Herzthätigkeit, 
Abgang von Stuhl und Urin, Erschlaffung der Glieder, Fehlen der Reflexe, die an 
den gelähmten Theilen länger bestehen bleiben). In 1 — -2 Tagen schwindet der 
Insult, dann die indireete Hemiplegie, dauernd zurück bleiben die Ausfalls- 
erscheinungen des ausser Ernährung gesetzten Herdes. 5. Mul- 
tiple Embolie kleiner Arterien der Rinde führt zu Ohnmacht, Bewnsst- 
losigkeit oder vollem Insult ohne llerderscheinungen und bildet sich, ohne 
Spuren zu hinterlassen, zurück. 

JMfereuti-aldiayiwse : 1. Das Bild der ( «ehirnembolie hat die grösste Aehn- 
liehke.it mit dem der Gehirnblutung. Für Embolie spricht: Fehlen oder 
geringere Intensität des Insultes, Fehlen der Erscheinungen des Hirndruekes, 
geringere Alteration der Med. oblong. , schnelleres Verschwinden der seeundäreu 
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Symptome, Fohlen von Prodromen, geringere und kürzer dauernde Tcmperntur- 
steigerung nach dem Anfall, Vorliebe der Embolie für die linke Art. fossae 
Sylvii (falls der Embolus von den Herzklappen stammt ; von der Herzwandung 
losgelöste Theile gehen öfter in die rechte), häufigeres Vokommen in der Jugend 
und beim weiblichen Geschlecht, Beschränkung der bleibenden Herdsymptome auf 
das Versorgungsgebiet einer Arterie. Herde in der Älcdulla oblongata beruhen fast 
stets auf Embolie, solche in der Brücke oder nur im .Sehhügel öfter auf Blutungen. 
Aphasie ist bei Embolie bedeutend häufiger. Vor Allem ist Nachweis der Quelle 
des Embolus wichtig (Endocarditis und K la p penfehler, Myositis oder Schwache 
des linken Herzens, ulceröse Processi- in der Lunge. Aortenaneurysmen). Oefter 
stammt der Embolus von Auflagerungen in den arteriosclerotischen Gelassen der 
Hirnbasis ab. Gehirnblutungen schliessen sich mehr an Arteriosclerose, links- 
seitige Herzhypertrophie ohne Klappenfehler, Nicrenschi'nmpfung und plötzliche 
Bhitdrucksteigerungcn an und sind häufiger im höheren Alter und bei .Männern. 
Starke Röthung des Gesichtes, heftiges Oarotidenklopfen. Prodrome. Erscheinungen 
von Hirndruck (verlangsamter Puls), gleichzeitige Blutungen in die Retina , Con- 
junetiva und Haut sprechen für Hämorrhagie. 

Der Insult selbst kann verwechselt werden mit einem epileptische n 
Anfall (Bisswunden in Zunge und Lippen, hochgradige Mlässe im Gesicht) und 
apoplecti sehen Anfällen bei progressiver Paralyse, die meist 
keine gröberen Störungen hinterlassen und durch Anamnese und weiteren Verlauf 
als Theilerseheiniing der Paralyse sich erkennen lassen. 

2. Embolie der Lungenarterien. Nachweis einer embolischen 
Quelle im rechten Herz oder den Körpervenen. Kleine Emlioli machen bei normaler 
Lungencireulatiun keinerlei Störung, da die weiteren Papillären die Umgebung 
des Bezirkes mit zu ernähren vermögen. Ist der Abfluss des Blutes nach 
dem linken Herzen erschwert, so strömt rückläufig von den Venen 
und benachbarten Papillären her Blut in den Bezirk ein, tritt in das Gewebe, 
die Alveolen und Bronchien aus und erzeugt so einen Ii ii in o r r h a g i sc h e n 
Infarct mit Lungenblutung. Embolie des Stammes oder der Haupt - 
äste der Pulmonalis bedingt plötzlichen Stillstand der Circulation und Tod (so 
während der Geburt, bei Lösung einer Placenta praevia, bei Lufteintritt in die 
Venen u. s. w.), ganz ähnlich kann aber auch eine sehr reichliche multiple 
Verlegung kleiner Aeste wirken (z. B. durch Luft, Fett n. s. w.). 

Verlegung eines grossen Astes erzeugt plötzliche Anämie im 
grossen Kreislauf, Bewu sstlo sigkeit, Gonvulsionen , Abgang von Stuhl und 
Urin, wachsbleiche Hautfarbe oder gesteigerte Oyanose, völlige Entstellung der 
Gesichtszüge, Fehlen oder hochgradige Schwächung des Pulses. Bei Rückkehr des 
Bewusstseins oder bei schwächeren Anfällen als Anfahgssymptom hochgradige 
Athemnoth, Orthopnoe, äusserst schnelle Respiration, Schüttelfrost, Seiten- 
stechen, zuweilen auch bei blanden Emboli» v orübergehende Temperatursteigerung) 
meist aber v ö 1 1 ige s Feh le n v o n Fieber. Acute D i I a tati on des rechten 
Herzens, Leberschwellung, selbst Icterus. Schon nach 8 — 24 Stunden oder erst 
nach 2—3 Tagen stellt sieh blutiger Auswurf ein, der meist mit Schleim 
untermischt ist, zum Unterschied von Pneumonie keim' croupösen, hellen (ierinnscl 
enthält, bei Anämie aber nur sehr spärlich ist, in schweren Fällen innerhalb von 1 
1 4 Tagen aber bis 30 Pfund betragen kann, später eigenthiimlich schwarzroth wird 
und dann nur noch Hämatoidinkrystalle , keine intacten Blutkörper enthält. In 
1 — 2 Tagen lassen die subjectiven Beschwerden auffallend schnell 
nach, die Haut wird blutreicher, der Puls voller. Der luftleere Lungen- 
infarct macht sich durch Dämpfung, Bronchialathmen ohne Knisterrasseln, 
grossblasiges klingendes K n a tt e r n , v e r s t ä r k t e n S t i m m f r e'niitusu. s.w. 
bemerklieh'. Die Dämpfung sitzt meist zwischen den Schulterblättern. 
Der Embolus wird, der Hauptströmung des Rlutes folgend , am häufigsten in die 
rechte Lunge und, seiner Schwere entsprechend, vorwiegend in den Unter- 
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Lappen getrieben. Erst später, bei Beeinträchtigung der Cirenlatiou in der 
rechten Lunge, wird auch die linke befallen. 

Oft schliessen sich umfängliche serös- fibrinöse Exsudate mit 
hochgradiger Dyspnoe und starker Erweiterung der Thoraxhälfte an die Emboli« 
an. Die meisten Pleuraexsudate bei Herzkranken geben von einem Lungeninfarct 
aus. Eine Verwechslung mit Krankheiten, die ein ähnliches Sputum zeigen, 
wie multiple Ecchymosenbüdung auf der Schleimhaut der Bronchien , Lungen* 
careinom, Echinococcus der Lunge und croupöse Pneumonie, wird durch Beachtung 
der ätiologischen Verhältnisse und des Verlaufes ausgeschlossen. 

3. Embolie der Kranzarterien des Herzens ist äusserst selten 
zu diagnosticiren. Die Scene wird eröffnet durch einen Anfall von Stenocard ie 
mit äusserst heftigem Herz schmerz, bei dem der Kranke laut auf- 
schreien und plötzlich zusammenbrechen kann. Gleich darauf wird das 
Sensorium wieder frei. Puls und Spitzenstoss sind zunächst unverändert, bald stellt 
sich eine zunehmende Ver 1 ang s a m u n g ein, die Herztöne oder -Geräusche können 
einseitig schwächer werden, die Herzdämpfung verbreitert sich zumal 
nach oben. Sensorium und Athmung Ideiben zunächst völlig ungestört. Inner- 
halb weniger Minuten wird der Kranke dann bewusstlos. Die Pupillen 
werden weit, Zuckungen stellen sich ein im Gesicht und an den Extremitäten, 
die Temperatur sinkt, das Gesicht wird eyanotisch , der Puls immer lang- 
samer und schwächer und bleibt inmitten einiger tiefer Athembewegungen 
stillstehen. 

Es genügt schon die Verlegung eines Herzastes , um diese Störungen 
herbeizuführen. Embolie kl ein er Zweige verläuft meist völlig s y m p t o m 1 o s. 

4. Embolie der Milz arter ien. Verlegung der Art. lienalis vor 
ihrem Eintritte in den Hilus der Milz bleibt meist ohne alle Stö- 
rungen, da im Hilus selbst noch grössere Anastomosen in die Arterie eintreten. 
Verschluss eines grösseren Astes innerhalb der Milz kann mit einem heftigen 
stechenden Schmerz in der Milzgegend, Schüttelfrost und Erb rechen 
einsetzen. Der Schmerz kann fehlen. Ziemlich schnell entwickelt sich eine An- 
schwellung der Milz, die bei der Palpation schmerzhaft ist. Secundär 
kann sich eine Perisplenitis anschliessen , mit stechenden Schmerzen bei der 
Athmung und hör- und fühlbarem Reiben. Kleinere Embolien verlaufen 
symptom los. Bei embolischen Vorgängen wird die Milz mit Vorliebe 
betroffen. 

5. Embolie der Nieren art er ie ist ebenfalls häufig. Plötzlicher 
Schmerz in der Nierengegend und darauf folgende Hämaturie, die 
bald wieder verschwindet, oder letztere allein sind die wesentlichen Er- 
scheinungen. Die Ausscheidung von Blut kann nach zwei, die des Eiweisses nach 
sechs Tagen völlig vorüber sein. Solche vorübergehende Anfälle pflegen sich in 
manchen Fällen öfter zu wiederholen. 

6. Embolie der P au ken h öh le n ar t erien kommt am häufigsten 
bei frischer Endocarditis vor und macht zahlreiche, punktförmige bis 1 in sen- 
grosse Blutergüsse am Trommelfell, an den Gehörknöchelchen, 
dem Promontorium und Fundus tyrapani. 

7. Embolie der Arteria centralis retinae macht plötzliche 
Erblindung oder Herabsetzung des Sehvermögens bis auf quantitative 
Lichtempfindung. Der Kranke sieht plötzlich einen Nebel vor dem Auge und 
im Zeiträume von wenigen Minuten erlischt das Sehvermögen vollständig. Bald 
darauf erscheint die Papille auffallend blass, ihre Durchsichtigkeit ist nicht 
beeinträchtigt. Die Arterien sind blutleer und erscheinen als weisse, sehr 
sc Ii male Fäden. Die sehr verengten Venen werden gegen den Aequator 
des Auges etwas breiter. Der centrale Theil der Retina beginnt sich bald zu 
trüben und zeigt eine vollständig opake, graulichweis se Infiltration, in deren 
Mitte sich die Stelle des gelben Fleckes mit dunkelrot her Farbe ab- 
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bebt. Die Ii 1 u t säiu 1 e in den Gelassen ist in kleine, durch farblose Zwischen- 
räume getrennte Cy linder zerfallen, die auch bei stärkerem Druck auf das 
Auge kaum ihre Stelle verändern, langsam hin und herschieben (va et vient), oder 
in normaler oder umgekehrter Richtung langsam vorwärts rücken. Die Gefässe 
zeigen keinen Reflex. Die Venen können spontan oder bei Druck auf das 
Auge pulsiren, Arterienpulsation pflegt sich nur bei unvollständigem Verschluss 
spontan oder auf Druck einzustellen. .Sichtbarwerden kleiner glitzernder 
Stippchen und Streifchen auf der Retina deutet auf Okolestearin- 
aus Scheidungen hin. Später schwindet die Infiltration der Retina und die 
Dunkelfärbung der Macula, statt ihrer entwickelt sich eine Atrophi c der Retina 
und Papille. 

(Üngen ccntralwärts von der verlegten Stelle schon Zweige aus der Arterie 
zur Retina ab, so kann das Sehvermögen zum Theile erhalten bleiben oder sich 
wieder herstellen. Emboli e eines einzelnen Astes macht nur einen Defect 
im Gesichtsfeld, der sich unter Umständen später wieder völlig ausgleichen kann. 
Zuweilen ist an der Abgangsstelle des Astes der Embolus als kleines, oft weisses 
Schlippchen sichtbar. 

Ausser bei organischen Herzleiden u. s. w. kommt diese Embolie auch 
ziemlich häufig bei Schwangerschaft und Nephritis vor. 

Von den funetion eilen Endarterien kommt der Art. mesaraica 
sup. und ihrer Verlegung eine besondere Bedeutung zu. 

8. Embolie der Art. mesaraica sup. Die Diagnose stützt sich: 

a) Auf den Nachweis einer Quelle der Embolie. 

Ii) Reichliche, erschöpfende, meist unstillbare Darmblutungen, 
die weder aus einer selbstständigen Erkrankung des Darmrohrcs, noch aus einer 
Behinderung der Pfortadercirculation erklärt werden können. Das Blut ist theer- 
artig s c h w a r z und hat einen a a s h a f t stinke n d e n G e r u c h. 

c) Die Körperwärme sinkt rasch und beträchtlich. 

dj Im Leib treten k o 1 i k a rt i g e , oft sehr heftige Schmerzen auf. 

e) Später wird Spannung und t y m p a n i t isc h e Auftreibung des 
Bauches und Exsudat in der Bauchhöhle nachweisbar. 

f) Andere Embolien gingen vorher oder stellen sich gleichzeitig ein. 

g) Mitunter hissen sich grössere B 1 u t s ä c k e z w i s c h e n <1 e n Platt en 
des Mesenteriums abtasten. Ziemlich rapid tritt der Tod ein. 

Verschluss einzelner Aeste macht entsprechend geringere, 
meist vorübergehende oder auch gar keine Erscheinungen, ebenso ein all- 
mäliger Verschluss der Arterie. 

Ist. das Blut weniger reichlich, noch flüssig und hellroth und 
neben geringeren Kolikschmerzen Tenesmus vorhanden, so spricht dies mehr für 
eine Embolie der Art. mesaraica int". Gleichzeitige Entleerung von theer- 
artig schwarzem und hellrothem flüssigem Blut würde eine combinirte Embolie der 
Art. sup. und inf. vermiithen lassen. Sehrwald. 

ArteriengeräUSChe entstehen entweder selbstständig (autochthon) 
in den Arterien, oder sind vom Herzen her fortgeleite t. Fallen sie mit der Herz- 
systole, also mit der Arteriendiastole zusammen, so bezeichnet man sie nach 
A. WEIL als diastolische, sind sie synchron mit der ( iefässsystole, als 
systolische G e f ä s s g e r ä u s c h c. 

Die fortgeleiteten A. werden daran erkannt, dass sie in gleicher 
Weise, aber lauter über dem Herzen hörbar sind. Meist ist ihr Ursprungsort das 
Aortenostiuni, seltener ein anderes der drei übrigen Herzostien, weil die Porüeitung 
im Wesentlichen in der Richtung des Blutstronies vor sieh geht. Voraussetzung ist 
ein höherer Grad von Lautheit des ursprünglichen Herzgeräusches. Leise Herz- 
geräusehe werden daher gar nicht in die Arterien fortgeleitet. Die Fortleitung er- 
streckt sich nur auf die ersten Aeste der Aorta, Carotis und Subclavia. 
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Entsprechend der Intensität und den Fortleitungsbedingungen sind die fragliehen 
Geräusche häuf ig- er diastolisch als systolisch. Ursachen des fort- 
gepflanzten diastolischen Geräusches sind Stenose des Aortenostium , Rauhigkeiten 
an diesem, seltener lnsuffieienz der Mitralis und Tricuspidalis, am seltensten Stenose 
des Ostinm pulmonale. 

Die selbstständigen A. unterscheiden sieh von den fortgeleiteten klinisch 
dadurch, dass sie nur an den Gefässen, gar nicht oder abgeschwächt an der 
Herzbasis gehört werden. Sie entstehen, wie die Herzgeräusche , durch wirbel- 
artige Bewegung des strömenden Blutes. Die Wandsehwingungen der Gefässe 
sind von fraglichem, jedenfalls nebensächlichem Einfluss. Dünnflüssiges Blut ist 
geeigneter zur Geräuschbildung als dickflüssiges. Als Ursachen , welche jene 
Wirbelbewegungen erzeugen können, sind anzuführen: 1. Rauhigkeiten an 
den Gefässwänden, 2. Erweiterungen, beziehungsweise Verengerungen 
des G ef.ä8 6 lum en s, S.Steiger u n g d e r S t r ö m angsgesc h w i n d i g k e i t, 
4. Gegenströmungen. 

1. Dass die Reibung des flüssigen Inhaltes an unebenen Gefäss- 
wänden Wirbel erzeugen muss, ist verständlich. Um aber als mit dem aufge- 
setzten Stethoskop hörbare (ieräusche in die Erscheinung zu treten, müssen die 
Oseillationen des Blutes eine gewisse Geschwindigkeit und Amplitude erreichen. 
Denigemäss verursachen geringe Unebenheiten noch keine — unserem Gehörssinn 
wenigstens — erkennbare Geräusche. Dagegen sind die Geräusche um so lauter, 
je bedeutender die Rauhigkeiten der Gefässwa nd sind und je grösser andererseits 
die Strömungsgeschwindigkeit des Blutes ist. 

Aus den angeführten Gründen hört man daher Geräusche über grösseren 
G efässen mit A r t e r i o s k 1 e r o s i s , beziehungsweise A t h e r o m. 

2. Noch leichter und deutlicher entstehen A. bei plötzlichen Er- 
weiterungen oder Verengerungen des Gefässrohres. Es handelt sieh um 
die gleichen physikalischen Bedingungen, wie bei 1., nur in vergrössertem Maass- 
stabe. Dass in der That Wirbel, d. h. Reibungen der Flüssigkeitstheilehen es sind, 
welche Geräusche erzeugen, ist experimentell 'Mkvxsius) bewiesen. Vervielfältigt 
lassen sich diese experimentellen Ergebnisse auf die Erscheinungen bei Rauhigkeit 
der Gefässwände übertragen. Die Erfahrung lehrt, dass leichter (ieräusche beim 
Eintritt der Flüssigkeit in einen plötzlieh erweiterten Gefässabschnitt auftreten 
(„Pressstrahl", P. Niemeyeki, als beim Eintritt in eine Verengerung des Gelasses. 
Für Geräuschbildung der letzteren Art vor einer Stenose ist ein erhöhter Grad 
von Stroniheschleunignng erforderlich. 

Verengerung des Arterienrohres kann die Folge sein : 

a) Von künstlich e m D r u c k mittelst des Stethoskops. Es lassen sich 
daher schon an den grösseren Arterien bei Gesunden jederzeit „Druck- 
geräusche" hervorrufen, doch ist ein mittlerer Grad von Druck dazu er- 
forderlich; denn starker Druck, der das Gefäss nahezu versehliesst, verwandelt 
das Druckgeräusch in einen Druckton. 

b) Von Comprcssion, Knickung oder Zerr u n g durch k r a n k- 
hafte Processe, wie Geschwülste, chronische Entzündungen in der Umgebung der 
Gefässe, oder durch zu enge Knoe h e n e a n ä 1 e. 

In die erstere Kategorie gehört ein besonders bei l'hthisis pulmon. 
wahrgenommenes Geräusch der Subclavia, welches auf der Höhe der In- 
spiration, seltener während der Exspiration, häufiger linkerseits als reehterseits 
auftritt. Es wird erklärt durch Verwachsungen der Pleurablätter in der Lungen- 
spitze (Rühle), beziehungsweise der Pleura mit dem Gefässe selbst (Friedueich). 
Solche Subeiaviageräusche sind übrigens auch bei Gesunden nicht ganz selten. Zu 
ihrer Erklärung hat mau die Compression durch die bei der Inspiration gehobene erste 
Rippe oder durch Anspannung benachbarter Muskeln herangezogen. Hieher zu rechnen 
sind ferner Geräusche, die man über der Bäuchaorta bisweilen hört, wenn dieselbe 
in Geschwülste der retroperitonealen Lymphdrüsen eingebettet ist, und Aehnliches. 
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Wahrscheinlich einer ähnliclicn mechanischen Ursache verdankt das 
sogenannte „Hirngeräusch" (PlSCHEE) seine Entstehung'. Man hört dasselbe 
beim Anlegen des Ohres oder des Stethoskops auf die offene grosse Fontanelle 
kleiner Kinder als ein mit der Herzsystole synchrones blasendes Geräusch selten 
an der schon geschlossenen Fontanelle, an anderen Stellen des Schädels, oder gar 
im Nacken. Dieses Geräusch ist eine physiologische Erscheinung, die 
man von der 22.-23. Lebenswoche bis zum Verschlusse der Fontanelle an' sehr 
vielen gesunden, nach Hkxoch vorzugsweise bei anämischen und rachitischen 
Kindern beobachtet. Doch soll es sich selbst bei geschlossener Fontanelle bis in 
das 6. Lebensjahr erhalten können. Steigerung des intracranielleu Druckes schwächt 
das Geräusch bis zum Verschwinden (Hydrocephalus acutus) ab. Seine semiotische 
Bedeutung ist also sehr gering. Vor Verwechslung mit fortgepflanzten Athmungs- 
geräuschen, sowie den Geräuschen bei Schling- und Kaubewegungen schützt die 
Palpation des Pulses. — Von den Anschauungen über die Entstehung des Hirn- 
geräusches sei nur die bestfimdirte von JüEASZ erwähnt, welcher die Erscheinung 
auf eine jenem Lebensalter eigene relative Enge des Sillens caroticus, also eine 
Art von Compressionsstcnose der Carotis, zurückführt. 

e) Von A r t e rio s kl er o s e oder Gerinnselbildung. Auf diese Art 
entstehende Stenosengeräusche kommen gelegentlich an allen grösseren Arterien vor. 

Umsehriebeue Erweiterung des Arterienrohres, Aneurysma 
verursacht nach dem oben Ausgeführten noch regelmässiger Gcfässgeräusciie, als 
Stenose, weil das bei letzterer häufig erforderliche Hilfsmoment, Beschleunigung 
des Blutstromes, in der Regel fehlt. Man hört daher über Aneurysmen 
häufig (mit der Herzsystole isochrone) diastolische Geräusche, gewöhnlich neben 
einem Tone, der entweder von der Aorta her fortgeleitet oder durch Schwingung 
der Aneurysmenwand bedingt ist. Ist der Aneurysmensack übermässig weit "oder 
durch Thromben theiiweise verschlossen, so fehlt das Geräusch. Andererseits 
können Gerinnsel dadurch, dass sie Unebenheit der Wand bedingen, die Gemisch- 
bildung befördern. 

An dieser Stelle zu erwähnen sind ferner Geräusche, welche an diffusen 
Erweiterungen der Arterien gehört werden. Als physiologische Erscheinung 
kommen diese am Uterus gegen das Ende der Schwangerschaft vor (Uterin- 
oder Plaeentargeräusch), als pathologisches Symptom bei Geschwülsten 
des Uterus und des Ovarium. In gleicher Weise müssen die gelegentlich an stark 
vascularisirten S c h i 1 d d r ü s e n ge s c h w ü 1 s t e n (Morbus Basedowii) constatirten 
Arteriengeräusche gedeutet werden, sowie zum Theile die seltenen Geräusche 
an denAesten der Lung enarterie. Man findet letztere nur diastolisch im 
oberen Umfange des Thorax, vorwiegend an der Vorderfläche iiukerseits. Sie 
können jedoch ebensowohl durch Verengerung der Pulmonalarterienäste entstehen. 

'6. Dass Steigerung der Strömungsgeschwindigkeit des 
Blutes, wie sie bei Herzhypcrtrophie, sowie bei vorübergehender Zunahme der 
Herzenergie in Folge von Fieber, Innervationsstörung vorkommt, für sich allein 
diastolische Geräusche an den grossen Gelassen des Halses hervorruft, dürfte zu 
den Seltenheiten gehören. Gewöhnlich muss dazu noch eine der oben erwähnten 
Ursachen mitwirken. 

4. Die oben als Ursache von A. erwähnte Gegenströmung bezieht 
sich auf das seltene Ereigniss des Durchbruches einer grösseren Arterie in eine 
Vene, z. B. eines Aortenaneurysma in die Vena cava (Cossy). Die entgegengesetzt 
gerichteten Blutströme bewirken Wirbelbewegungen und somit Geräusch. 

Alle die angeführten Arterieugeräuschc aus den verschiedensten Ursachen 
sind am häufigsten diastolisch. Vom theoretischen Gesichtspunkt müssteu 
unter gleichen Bedingungen während der Arteriens y s t o 1 e Geräusche dann ent- 
stehen, wenn in diese Phase ein rückläufiger (ceutripetaler) Blutstrom fiele, wie 
es bei der Insuffieienz der Aortaklappen der Fall ist. In Wirklichkeit aber' hört 
man spontane systolische Arteriengeräusche bei dieser Erkrankung 

Diagnostisches Lexikon. I. 
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nur selten , z. B. an Aneurysmen. Leicht dagegen sind dieselben in der Regel 
durch Druck hervorzurufen, und man hört dann, besonders an der Cruralis, aber 
auch an der Bauchaorta, Brachialis u. s. w. Arteri endo ppelgeräu sehe. 
Wiewohl stets nur artificiell, haben diese doch eine gewisse diagnostische Be- 
deutung, insofeme sie regelmässig dem genannten Klappenfehler eigen sind. Docli 
kommen sie ausnahmsweise auch bei Arteriosclerose , Mitralfehlern, Schrumpf- 
niere, Anämie, Fieber, Bleivergiftung vor. Stintzing. 

Al'teriOSClerOSe. Die Diagnose dieser Gefässerkrankung wird aus dem 
Betasten der zugänglichen Gelasse (vorwiegend erkranken die Arterien), aus den 
secundären Veränderungen des Herzens und Blutdruckes, endlieh aus den Folge- 
zuständen in den verschiedensten Organen gestellt. 

Die Veränderung der Gefässe beim Atherom liegt bekanntlich in einer 
Verdickung (Neubildung von Bindegewebe und Rundzellen) der Intima , die im 
weiteren Verlaufe zur Verfettung oder Verkalkung derselben fuhren kann. Durch 
diese Verdickung der Gefässintinia wird das Lumen des befallenen Gefässes in 
seiner Dicke beeinträchtigt, durch die Verfettung und Verkalkung derselben oft 
Gelegenheit zur Bildung von randständigen, ja selbst obturirendeu Thromben 
gegeben. In Folge dieser Veränderungen büsst die Gefässwand an Elastieität ein, 
und als Ausdruck dieser Einbusse sind häufig eir cum Scripte Ausbuch- 
tungen der sei b e n (Aneurysmenbüdung) , sowie die .Schlängelung der 
peripheren Gefässe zu betrachten. 

So sieht man diese Schlängelung besonders häufig und deutlieh an 
der Arteria temporalis, an der Radial-, sowie Brachialarterie. 
Eine solche Arterie fühlt sich starrwandig (rigide) an; oft unterscheidet man 
durch das Betasten discrete harte Knoten in der Gefässwand (Verknöcherung 
derselben), ja man spricht von einem r os en kr an zart igen Anfühlen, womit 
gemeint ist, dass in der Gefässwand für den tastenden Finger Knoten an Knoten 
zu liegen scheint, etwa wie Perlen auf einer Schnur aneinandergereiht sind. Die 
Spannung der Arterie ist erhöht, die Arterie fühlt sich hart und gespannt an, 
die Pulswelle ist erhöht und nur bei hochgradiger Verengerung der Arterie ver- 
mindert. Gerade in diesen letzteren Fällen hat man das Gefühl, als ob man ein 
gespanntes Drahtseil betastete. 

Der Puls ist wegen der Elasticitätseinbusse der Wand ein Pulsus tardus 
(langsames Ansteigen und verlangsamtes Abfallen der Pulscurve). Oft ist die 
Pulsfrequenz vermindert (Coronararterienerkrankung) ; bei schon vorhandener Herz- 
erkrankung ist recht häufig Arhythmie oder Allorhythmie (SommkrbrODt) nach- 
weisbar. — Aus dem Befallensein der peripheren zugänglichen Gefässe kann man 
keinen Schluss auf die Ausbreitung des Processes ziehen; oft sind die peripheren 
Gefässe (Radialis, Temporalis) hochgradig verändert und die Aorta, sowie die 
Übrigen lnnengefässe vollkommen normal und umgekehrt sind wiederum manchmal 
die Radial- und Temporalarterien sehr wenig verändert und die Arterien des 
Gehirns, der Nieren etc. hochgradig erkrankt. 

Aus der Elastieitätsabnahme der Wand, der Verengerung des Lumens 
der Gefässe resultirt eine Erhöhung der Widerstände und in Folge dessen liyper- 
trophirt der linke Ventrikel, ein Symptom, welches aus den veränderten Percussions- 
und Palpationsverhältnissen des Herzens erkannt wird. Der Herzstoss rückt nach 
ab- und auswärts der Papille (5. oder 6. Intercostalraum), ist, wenn nicht emphyse- 
matöse Lungen ihn decken, als hebend zu tasten. Der zweite Aortenton ist 
„klappend", verstärkt, Diese Hypertrophie des linken Ventrikel entwickelt sich 
nur dann, wenn die Ernährungsverhältnisse des betreffenden Patienten entsprechend 
normale sind. Häufig ist der zweite Aortentou nicht nur klappend, stark aeeentuirt, 
sondern auch „klingend". Das Zusammenhalten aller dieser Verhältnisse wird 
recht häufig zur Diagnose Atherom der Gefässe zu führen im Stande sein, oft 
aber angesichts ihrer mangelhaften, unzulänglichen Entwickelung im Stiche lassen. 
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Unter die Fohjczustände gehören vor Allem die anfallsweise auftreten- 
den Attaquen von Asthma. Handelt es sieli um einen älteren Mensehen (über 
40 Jahre) mit greifbarem Atherom der Gefässc, so ist nach Ausschluss eines 
Herzfehlers , Lungenödems ete. die Diagnose eines Asthma cardiacum, abhängig 
von dem Atherom der Gefässc, ziemlich naheliegend. Anders, wenn das Atherom 
der Gefässe nicht so auffällig und das Individuum unter den Vierziger-Jahren sich 
befindet, In diesen Fällen muss man sich erinnern, Avas vir schon oben mitgetheilt 
haben , wie man a US dem Gra d e d e s B e f a 1 1 e n s e i n s der p e r i p h c r e n 
Gefässe keinen Rückschluss auf die Aorta und übrigen vis- 
ceral e n G e f ä s s e und noch viel weniger auf die Veränderungen des Ii e r z c n s 
selbst ziehen darf. Oft ist das Atherom der greifbaren Gefässe noch ziemlich 
geringfügig, während Aorta und das Herz selbst schon hochgradige 
Veränderungen darbieten. Die mit Atherom der Gefässe einhergehende 
Herzfleisch Veränderung ist als Myocarditis chronica diffusa anzusprechen 
und unabhängig von den gleichzeitigen Coronararterienerkrankungen. So kommt 
es, dass oft schon frühzeitig, ja manchmal sogar als eines der ersten Symptome 
sich asthmatische Anfälle als Ausdruck plötzlicher mangelnder Herzarbeit' (Asthma 
cardiacum) bei Atherom der Gefässe einstellen. Nur genauestes Untersuche» längere 
Beobachtung, Heranziehen anamnestischer Verhältnisse (Alkohol- oder' Tabak- 
missbrauch, vorangegangene Lues, Gicht, chronische Nephritis, chronische Blei- 
vergiftung) können nach und nach in solchen Fällen Klarheit geben, und durch 

vorsichtige Prognosestellung muss unerwarteten Zufallen vorgebeugt werden. 

Was die Folgezustände in den verschiedenen Organen anlaugt, so muss man sich 
erinnern, wie sehr die Atheromatose zur Bildung von Thromben in den befallenen 
Gefässen prädisponirt. Dadurch ist natürlich zu mannigfachen nekrobiotischen 
Processen Gelegenheit gegeben ; dies ist besonders dann der Fall, wenn die throm- 
botische oder embolischc Obturation eine sogenannte Endarterie befällt. Hieher 
gehören die encephalomalacischen Processe des Gehirns (am häufigsten ist be- 
kanntlich Thrombose der Arteria fossac Sylvii), die Bildung anämischer Infarcte 
der Niere (lufarctniere) und viele andere Veränderungen, die einzeln aufzuzählen 
hier nicht der Platz ist, Noch sei hier darauf hingewiesen , wie häufig die so- 
genannte senile Muiiiilieatioiisneerose der Unterextremitäten auf einer durch Atherom 
veranlassten thrombotischen Verstopfung der Arterien beruht. 

Man sieht aus diesen Beispielen, wie wechselvoll das klinische Bild dieser 
Gefässerkrankung sich gestalten kann, und dies ist klar, wenn man sieh überlegt, 
dass jedes Organ in Folge hochgradiger atheromaföser Veränderung der zuleitenden 
Gefässe erkranken kann und so das Bild in besonderer Weise zu ändern vermag. 
Nur aus den genauen Untersuchungen des Gefässapparates , Erwägen des Alters 
des Patienten, sowie seiner anamnestischen Verhältnisse (Lues, Alkohol etc.) kann 
man zur richtigen Erkenutniss der Krankheitsursache gelangen und davor geschützt 
bleiben , die dominirende Erscheinung irgend einer secundären Erkrankung (Ge- 
hirnerweichung) für die primäre Grundkrankheit zu halten. Wie sehr Aneurysmen- 
bildung und Zerreisslichkcit der Gefässwand durch das Atherom veranlasst wird, 
ist bekannt. Bei der Steigerung des Blutdruckes ist es daher ein häufiges Er- 
eigniss, dass durch diese Gefässerkrankung apoplee tische Insulte in Folge 
von Hirnblutungen (Platzen eines miliaren Aneurysma) veranlasst werden. 

Kaudcrs. 

Arteriospasmus ist eine durch Reizung der (lefässnerven hervor- 
gerufene, mehr minder ausgebreitete Coutraction der Arterien. — A. cutaneus 
(Nothnagel) ist eine auf einem circumscripten Hautgebietc durch Gefüssnerven- 
reizung hervorgerufene Vasoconstriction , die bei längerer Dauer zu schweron 
Störungen in der Ernährung des betroffenen Hautgebietes führen kann und sieh 
durch localisirte Kälte, Blässe und Parästhesien auszeichnet. 

Zu den nervösen Reflexarteriospasmen gehört auch die anämische Migräne 
II e in i c r a n i a s y m p at h i c o - 1 o n i c a (du Bois-Reymoxd) , die durch Reizung 
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des II alssy lnpathicus hervorgerufen wird und auf Verengerung der Zweige einer 
Carotis am Kopfe beruht. Erbleichen der betreffenden Gesiehtshälfte mit Erweiterung 
der gleichseitigen Pupille, hochgradiger Kopfschmerz und Ptyalorrhoe sind die 
hauptsächlichsten Symptome (s. Hemicranie). 

Auf localcm A. (Reflex Verengerung der Hirngefässe) beruht auch die 
Synkope und manche Form der Epilepsie (s. d.). 

Die Angina pectoris vasomotoria (Landois) entspricht einer 
meist auf psychische Reflexe auftretenden Verengerung zahlreicher (namentlich 
peripherer) Arterien und besteht in dem Gefühle der Oppression , Präcordialangst 
Schwindelanfullen, schmerzhaftem Herzklopfen und rasch eintretendem Coma und 
geht mit gesteigertem Blutdrücke, enormer Pulsbeschleunigung, Blässe der Extremi- 
täten und schmerzhaften Parästhesien in denselben einher (s. „Angina pectoris"). 

K orit s chou er. 

Arthritis, s. Gelenkentzündung. 

Arthritis deformanS. Die deformirende Gelenkentzündung, auch 
Malum senile articulorum , Arthritis nodosa, sicca, Arthroxerosis genannt, stellt 
einen sehr langsam verlaufenden, Jahre und Jahrzehnte in Anspruch nehmenden, 
stets ohne Eiterung und Fieber einhergehenden Entzündungsprocess eines oder 
mehrerer Gelenke dar, dessen anatomisches Resultat zunächst Atrophie des 
Knorpelüberzuges, Vergrösserung oder Verkleinerung eines Gelenkendes (zumeist 
des Gelenkkopfes) ist, in dessen Umgebung aber im Verlaufe der Erkrankung 
neugebildete Knochenmassen in grösserer Menge aufgelagert, werden (pilzartiges 
Aussehen des Gelenkkopfes). Die Aetiologie des Leidens ist derzeit noch voll- 
ständig dunkel; der Zusammenhang mit rheumatischen Einflüssen bei jüngeren 
Individuen ist ebensoAvenig erwiesen, wie jener mit senilen Veränderungen ; Traumen 
ist in einzelnen Fällen monarticulärer A. d. entschieden ätiologische Bedeutung 
zugesprochen worden (Volkmann) ; auch schlechte -Ernährung, erbliche Disposition, 
psychische Einflüsse (Kohts), Erkrankungen des Nervensystems (Rkmak, Benedikt) 
werden als ätiologische Momente genannt. Die A. d. tritt mono- und polyarticulär 
auf und befällt zumeist das Hüftgelenk (Malum coxae), die Hand- und Finger- 
gelenke, wird jedoch an allen Gelenken des Körpers, selbst au den Wirbelgelenken 
beobachtet. 

Die subjectiven Symptome der Kranken bestehen zunächst in dem 
Gefühle der Gelenksteifigkeit, welches zumal nach längerer Ruhe beobachtet wird, 
in Anfangs unbedeutenden, später erheblichen, den rheumatischen ähnlichen Schmerzen, 
welche besonders des Morgens, nach dem Aufstehen empfindlicher zu sein pflegen, 
ohne aber höhere Intensität zu zeigen, nicht selten auch während der Ruhe auf- 
treten und den Schlaf beeinträchtigen können. Die Gebrauchsfähigkeit der befallenen 
Gelenke nimmt langsam, aber stetig ab, die Kranken werden, falls wichtige oder 
mehrere Gelenke gleichzeitig erkranken, immer hilfloser, doch kommt es nie 
zu Anky I osirung, die Functionsstörung hat stets den Charakter einer ostalen 
Bewegungshemmung (König). Fast regelmässig empfindet der Kranke bei 
Bewegungsversuchen ein deutliches Knarren im Gelenke. Relativ rasch verläuft 
die Erkrankung bei jugendlichen Individuen ; hier werden oft binnen Jahresfrist 
Gelenkdestructionen beobachtet, deren Zustandekommen in höherem Lebensalter 
Jahrzehnte erfordert. 

Objectiv ist gewöhnlich schon zu Beginn des Leidens eine Verdickung 
der die Gelenke constituirenden Knochen, zumal des Gelenkkopfes bei vollständig 
intacter Haut und ohne Ausdehnung der Gelenkkapsel nachzuweisen. Allmälig 
treten jene Symptome in den Vordergrund, welche auf das Abschleifen des Kopfes 
an der Pfanne zurückzuführen sind: Verkürzung der Glieder, Subluxationen, mit 
einem Worte pathologische Stellungen der Gelenke. In diesem Stadium ist es 
bereits zu theilweiser Schrumpfung der bindegewebigen Gelenkstheile (Kapsel, Bänder) 
gekommen, wodurch Bewegungshemmung einerseits, pathologische Excursions- 
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fähigkeit in anderer Richtung resultirt, falls eben nur ein Tlieil des Bandapparatos 
geschrumpft, der andere relaxirt, die Gelenkpfanne durch den Druck der den 
Gelenkkopf umgebenden Knochenmassen erweitert ist („Pfannenwanderung"). 
Secundär treten in entwickelten Fällen Atrophien der das Gelenk umgebenden 
Musculatur (Inactivitätsatrophie) , in Folge Ueberwiegen der Beuger auch Con- 
tracturen auf. 

Sehr charakteristisch sind die Veränderungen an den Fi ngerge lenken. 
Dieselben (zumal das 2., 4. und 5.) befinden sich in Flexionsstellung, die ersten 
Phalangen mit ihren den Metacarpalknoehen zugekehrten Enden, die Metacarpal- 
knochen gleichfalls mit ihren centralen Gelenkköpfen ulnarwärts (selten radial- 
wärts) luxirt, wodurch die Finger dachziegelartig verschoben werden und der Hand 
das Aussehen einer Vogelklaue verleihen. Während der Daumen meist verschont 
ist, erkrankt an den Füssen zumeist die grosse Zehe (Fischer). Ebenso charak- 
teristisch sind die Deformitäten an der Wirbelsäule. Bei Erkrankung der Hals- 
wirbel ist der Kopf nach vorne geneigt ; Dreh- und Nickbewegangen sind be- 
schränkt. Bei Wirbelbewegungen sind deutliche Geräusche vernehmbar. Bei Ergriffen- 
sein der Brustwirbel ist Kyphose und Verkürzung des Rückens vorhanden. 
In Folge Druckes auf die austretenden Nerven werden Neuralgien und Lähmungen, 
sowie Reizungen (zumal des Halssympathicus) beobachtet. Die Palpation der zumeist 
an den Vorder- und Seitenflächen der Wirbel entstehenden Deformitäten ist nicht 
immer möglich (FlSCHEE). 

Der Harn der Kranken weist Verminderung der Phosphate auf (Du ach - 
MANN), welche nach Stokvi.s aus der mangelhaften Muskelbewegung resultirt. 

Die Diagnose der A. d. ist im Hinblicke auf das schleichende Auftreten 
und den überaus chronischen Verlauf des Leidens, sowie auf die zumeist palpablen 
Veränderungen an den Gelenken (Verdickung der constituirenden Knochcncnden 
ohne Entzündimgserseheinungen) und die charakteristischen Bilder (s. o.), welche 
die von grösseren Muskelmassen nicht bedeckten Gelenke zeigen, nicht schwierig 
Verwechslungen beginnender A. d. mit chronischem Gelenkrheuma- 
tismus immerhin nicht selten. Von der Gicht, mit welcher die A. d. Nichts 
zu thun hat, unterscheidet sie sich durch das Fehlen der für Gicht so charak- 
teristischen heftigen Anfälle, mit welchen die auch bei A. d. vorkommenden leichten 
Exacerbationen keine Aehnlichkeit besitzen. Die in hochgradig entwickelten Fällen 
vorkommenden Gelenkdestruetionen können mit veralteten traumatischen Luxa- 
tionen verwechselt werden, Anamnese und (bei der polyarticulüren Form) der 
Nachweis solcher Veränderungen an mehreren Gelenken werden hier dift'ereutial- 
diagnostische Verwcrthung linden. " g 

Arthritis urica, s. Gicht. 

Arthrocace. s. G c 1 e n k e n t z ü n d u n ■>•. 
Arthrodynie, s. Gelenkneuralgie. 

ArthrOgrypOSe, s. Gelenkentzündung. 
Arthroneuralg i6, s. G e 1 e n k n e u r a 1 g i c. 
Arth POph log Ose, s. Gelenkentzündung. 

Arythmie, s. Puls. 

Arznei-Exantheme sind Exantheme, die durch chemische Agenden bei 
deren Verabreichung in medicamentösen Dosen erzeugt werden und die vermöge 
der besonderen Individualität nur einzelne Kranke befallen, während sie die 
grössere Mehrzahl frei lassen. Aus der Reihe der A. muss man jene ausscheiden 
welche nur durch locale Application der Medicamente auf die Haut erzeugt werden 
ohne dass die Agentien notwendigerweise zur Resorption gelangen müssten. 
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Die A. zerfallen ihrer äusseren Form nach in zwei Gruppen : solche, die 
polymorphe Erytheme darstellen (toxische E r y t h e m e), und solche, welche Akne- 
formen bilden. Die letztere Art der Exantheme (Akne bromica, jodica) wird meist 
durch die Salze der Haloide erzeugt (Jodkaliuni, Jodnatrium, Bromkalium, Brom- 
natriuin) und durch gewisse ölige Substanzen der aromatischen Reihe. Die ersteren, 
die toxischen Erytheme, werden durch eine Reihe von Substanzen erzeugt, die 
theilweise unter einander eine chemische Verwandtschaft haben, u. zw. : 

1. die Balsamica: Terpentin, Copaivabalsam, Santalöl u. A. Sie wirken 
sowohl bei Darreichung per os, als auch durch Einathmung, durch Inhalation 
erythemerzeugend (Roseola balsamica). Bei der Aufnahme durch den Darmcanal 
ist das Erythem sehr häufig mit einem Magendarmcatarrh verbunden, aber dieser 
kann nicht als Ursache gelten, weil ja, wie gesagt, durch Aufnahme der balsa- 
mischen Dämpfe durch die Athmungsorgane ganz dasselbe entsteht. Es handelt 
sich offenbar um die Wirkung der resorbirten Substanzen auf das vasomotorische 
Nervensystem, oder vielleicht auf die Oapillarwand selbst. Auch ist nicht in jedem 
Falle von Magendarmcatarrh die Roseola balsamica vorhanden . umgekehrt habe 
ich Fälle von Roseola balsamica ohne Magewlarmeatarrh sehr selten gesehen. 

Die 2. Gruppe derjenigen Substanzen, welche ein polymorphes Erythem er- 
zeugen, sind die verschiedenen Antipy retica , vor Allem Chinin, Antipyrin, 
Urethan, dann kommt das Chloral und Quecksilber, wie man sieht, Substanzen 
von verschiedenartigstem chemischen Charakter. Es gibt noch eine Menge uns 
unbekannter- Stoffe, die, vom Darmcanal resorbirt, toxische Erytheme erzeugen, 
namentlich aus der Gruppe der Ptomaine, die aber nicht medicamentös verwendet 
werden. Dann gibt es offenbar Infectionsstoffe in der Luft, die dasselbe erzeugen, 
wie uns die Erythemepidemien im Herbst und Frühling lehren; auch versteckte 
Eiterungen geben Resorptionsherde für erythemerzeugende Substanzen ab. 

Das Erythem a balsamicum zeigt sich meist in Form linsen- bis 
kreuzergrosser und grösserer heller, ziegelrother Flecken, meist zuerst auf den 
Extremitäten, und schreitet dann auf den Stamm über. Nicht selten erscheint die 
Haut zwischen den Efflorescenzen, namentlich wenn die Kranken entkleidet sind, 
livid und die Grenzlinie zwischen den rothen Efflorescenzen und der lividen Zwischen- 
haut auffallend weiss. Gewöhnlich wechseln die Farben in wenigen Stunden, indem 
die früher ziegelrothcn Efflorescenzen livid werden und, wo sie weiter schreiten, 
einen ziegelrothcn Saum zeigen. Die Efflorescenzen sind immer etwas elevirt; hie 
und da kann es vorkommen, dass die Transsudaten in dem Papillenkörper so 
stark ist , dass sie bis in die Epidermis steigt und eine Blase bildet (Erythem* 
vesiculosum) ; manchmals entsteht ein Kranz von Bläschen (Herpes iris>, in seltenen 
Fällen wird die Haut über der ganzen Efflorescenz abgehoben, dann ist. eine 
Differentialdiagnose recht schwierig und das Erythema wird dann sehr häufig 
mit Pemphigus und ähnlichen Aft'ectionen verwechselt (Erythema bullosum). Es 
belehrt uns immer die am zweiten Tage auftretende livide Farbe der Tags 
zuvor ziegelrothcn Umgebung, namentlich aber die Efflorescenzen, an welchen nicht 
die ganze Epidermis zu einer Blase abgehoben ist. Während die Efflorescenzen 
mit ziegelrother Farbe fortschreiten, werden sie im Centrum lividrothe Färbung 
zeigen. AVenn man zwei Tage hintereinander einen solchen Fall beobachtet, so 
gelingt die Diagnose, namentlich an den neu aufschiessenden Efflorescenzen. In 
den ersteren Fällen entsteht oft anstatt eines Blasenkranzes am Rande der Efflores- 
cenzen, namentlich der grösseren, ein Blasenwall ; während an deren Rande die 
Farbe, das Fortschreiten anzeigt , ist sie im Inneren livid. Ich habe auch Fälle 
gesehen, wo drei concentrische Linien solcher Bläschen vorhanden waren; man 
Spricht dann von Herpes iris. 

Bei G h i n i n- u n d A n t i p y r i n e x a n t h e m e n entstehen oft scharlach- 
förmige und masernförmige Ausschläge, natürlich ohne die für Masern und 
Scharlach charakteristischen Erscheinungen von Seite der. Conjunctiva, respective 
der Zunge und der Rachengebilde : auch dauert das Fieber, wenn überhaupt eines 
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vorhanden ist, nur ganz kurz, es bilden sieh rasch confluirende, grössere Flecken 
(Flächen), landkartenförmig begrenzt : in der Nähe der Grenze sind, wie die Inseln 
an einer Küste, die frisch entstandenen Efflorescenzen isolirt. Die Farbcnverändc- 
rong beim Fortsclirciten ist auch bicr ein wichtiges diHereiitialdiagnostisches 
Merkmal. Die nervösen Erscheinungen (Kopfschmerzen, eelampsieühnliehe Krämpfe) 
überwiegen bei den Chinincrythemen. 

Das Erythem in Folge von Quecksilber nimmt rasch einen eczem- 
artigen Charakter an. Ich habe Kranke gesehen, die sowohl bei der Einreibungs- 
cur, als auch bei der subcutanen Injection toxische Erytheme bekamen. Es ent- 
steht zunächst eine Röthung mit grösseren und kleineren, scharf umschriebeneu 
Flecken, welche die oben erwähnte Farbenveränderung zeigt, dann aber entstehen 
kleine Bläsehen , die vertrocknen und aus denen sich ein regelrechtes Eczem 
entwickelt. Am häufigsten hat man Gelegenheit das zu sehen bei Einreibung der 
Regio pubis mit grauer Salbe, um die Morpionen zu tödten. Es kommen da aber 
auch reine Erytheme vor, die sich nicht zu Eczcmen umwandeln, die aber in 
einigen Tagen den ganzen .Stamm bedecken, wie andererseits direct papulöse und 
vesiculöse Eczeme entstehen, und zwar viel häufiger als Erytheme. 

Die Veränderungen, welche bei Jodkali gesetzt werden, müssen unter- 
schieden werden in solche, die bald schon nach geringen Dosen von Jodkali ent- 
stehen, und solche, die nach längerem Gebrauche sich entwickeln. 

1. Die acut entstehenden Formen bestehen in Röthung des Gesichtes, nament- 
lich der Augenlider, mit Oedem und Thränenfluss, nicht selten ist intensiver, 
bohrender Schmerz in den Stirnhöhlen damit vereinigt, sowie neuralgische Zahn- 
schmerzen und supraorbitale und infraorbitale Neuralgien. Seltener sind dabei 
Erytheme beschrieben worden, die mit den oben beschriebenen übereinstimmen 
(Stklwagox). 

2. Jodakne, die erst nach grösseren Dosen hei etwas fortgesetztem 
Gebrauch entsteht, unterscheidet sich von gewöhnlicher Akne durch gar 
nichts, höchstens dass sie über die Liebliiigslocalisationsstellc der Acne vulgaris 
hinausgeht. 

Bezüglich Jod-, Brom- und Tb cor- Akne s. Akne. Ehr mann. 

* Ascaris lumbrieoides, s. Darm parasiten. 

ASCiteS. Unter A. (Hydrops ascites, griechisch ö dwjtfrnjs sc. o&pwi 
von aeoeö? der Schlauch) versteht man die A n s a m m 1 u u g frei beweglicher 
seröser Flüssigkeit in der Periton ealhöhle. Er tritt entweder für 
sich allein oder in Verbindung mit anderen hydropischen Erscheinungen auf. Im 
ersteren Falle ist er fast immer durch örtliche Störungen im Gebiete des 
Pfortade r kr eislau fcs bedingt und kann dann wohl auch als Hydrops im 
Pfortadergebiet bezeichnet werden, im letzteren stellt er eine T heiler scheinung 
eines allgemeinen Hydrops dar oder die daneben gefundenen hydropischen 
Erscheinungen sind als Folge des A. zu betrachten. 

Indem wir in Betreft' der Entstehungsbedingungen des Hydrops im All- 
gemeinen auf den Artikel „Hydrops" verweisen, bemerken wir hier mit Bezug auf 
die Entstehung des A. als selbstständige Erscheinung nur Folgendes: 

Derselbe wird veranlasst einerseits durch Erschwerung des Ab- 
flusses desPfor tader blute s, andererseits durch Störung der Ernährung und 
dadurch bedingte grössere Durchlässigkeit der Gefässwände der 
Pfortaderwurzeln in der Peritonealhöhle und besonders im Mesenterium. 
Der Abfluss des Pfortaderblutes durch die Leber in die Vena cava inferior kann 
gehemmt oder erschwert werden entweder durch diffuse Erkrankungen der 
Leber, welche die Endverzweigungen der Pfortader im Leberparenchym durch 
Druckwirkung unwegsam machen, oder durch umschriebene Krankheits- 
herde, welche am häufigsten eine Compression des Stammes oder der in 
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die Leber eintretenden Hauptäste der Pfortader bewirken, seltener unmittelbar zu 
einer Thrombosirun g derselben führen. 

Unter den ersterwähnten Processen steht die interstitielle Hepa- 
titis oder Leber cirrh ose sowohl in Anbetracht der Häufigkeit ihres Vor- 
kommens als auch in Betreff ihrer Bedeutung für die Pathogenese der intrahepatischen 
Pfortadercompression voran. Man wird daher bei dem Auftreten eines A. ohne 
anderweitige hydropische Erscheinungen in erster Linie an diese Affection zu denken 
haben. (In Betreff der Diagnose s. „Lebercirrhose".) DerA. tritt selten im ersten, 
dagegen sehr gewöhnlich im zweiten Stadium der Krankheit auf, welches durch 
Schrumpfung der Leber charakterisirt ist. Dasselbe gilt von der durch erworbene 
Syphilis erzeugten Erkrankung der Leber (Hepatitis gummosa), welche durch 
secundäre Schrumpfung der neugebildeten Bindegewebszüge zur Entwicklung der 
sogenannten „gelappten Leber" oder der grosslappigen Form der Leber- 
schrumpfung führt. 

Ga n z ähnlich verhalten sich die secundären Schrumpfungs- 
zustände der Leber, wie man sie bei Klappenfehlern des Herzens oder 
(seltener) bei hochgradigem Lungenemphysem und bei Herzmuskelerkrankungen 
auf eine langdauernde Schwellung des Organes durch venöse Stauung folgen sieht 
(atrophische Muscatnussleber, Virchow). Hier bildet der A. freilich zunächst eine 
Theilerscheinung des allgemeinen, durch das abnorme Verhalten des Herzens 
bedingten Hydrops, aber er kann in Folge der erwähnten secundären Veränderungen 
in der Leber eine mehr selbstständige Existenz gewinnen und für sieh allein fort- 
bestehen, auch wenn es gelingt, durch geeignete Behandlung des Herzens die 
übrigen Erscheinungen des Hydrops für kürzere oder längere Zeit zum Schwinden 
zu bringen. 

Der Stamm oder die Hauptäste der Pfortader können vor 
ihrem Eintritt in die Leber comprimirt werden einmal durch Ge- 
schwülste in der Gegend der Porta hepatis. Diese Geschwülste ( Carcinome, Sarkome, 
Adenome, Lymphome) können ihren Ausgang nehmen von dem Parenchym der 
Leber selbst, von der Gallenblase, dem Pancreas, dem Pylorus des Magens, dem 
die Gallengänge und Gefässe der Leber umgebenden Bindegewebe und den Lymph- 
drüsen des Mesenteriums und der Leberpforte. Die Compression kann ferner bewirkt 
werden durch Entwickelung von Bindegewebssträngen und Schwarten in der Um- 
gebung der Gebilde der Leberpforte, wie sie in Folge einer umschriebenen (manchmal 
latent verlaufenen) Peritonitis in Begleitung eines Magen- oder Duodenalgeschwürs 
zu Stande kommt. 

An alle diese Möglichkeiten hat man also zu denken, wenn ein A. als 
scheinbar selbstständige Störung zur Beobachtung gelangt, zumal, wenn man es mit 
einem älteren Individuum zu thun hat. 

Eine Thrombose der Pfortader kann sich bei allen den Zuständen 
entwickeln, welche zu einer Compression derselben führen. Für die Beurtheilung 
des A. als Symptom oder Folgezustand ist es jedoch ziemlich gleichgiltig, ob man 
nur eine Compression anzunehmen oder zugleich eine Thrombose zu vermuthen 
hat. Es kann freilich auch ohne Compression eine Thrombose der Pfortader zu 
Stande kommen, wenn durch Entzündungen in der Umgebung und besonders durch 
septische Processe, die vom Magen oder häufiger vom Darm ihren Ausgang 
nehmen, eine Entzündung der Venen wand (Pfortaderentzündung, Pyle- 
phlebitis) erzeugt wird. Dann aber ist ein etwa gefundener Erguss von Flüssigkeit 
in die Bauchhöhle meistens nicht als A. , sondern als entzündliches (peri- 
tonitisches) Exsudat zu deuten. Iu seltenen Fällen hat man auch eine k r e b s i g e 
Thrombose der Pfortader beobachtet, die durch Hin einwuchern von benach- 
barten Krebsmassen entstanden war. Während des Lebens lässt sich natürlich 
nicht unterscheiden, ob nur eine Compression oder auch eine derartige Thrombose 
der Pfortader den vorliegenden A. verschuldet. 
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Wie erwähnt, kann nun ein A. auch durch Störung der Er nährung 
der Gefüss wände der Pfortaderwurzeln im Mesenterium und Peritoneum zu 
Stande kommen. Am häufigsten handelt es sich dabei um krebsige Entartung 
des Peritoneums, disseminirte Carcinose desselben. Anders begründete 
E r n ä h r u n g s s t ö r u n g e n pflegen sich nicht auf das Pfortadergebiet zu be- 
schränken und daher auch nicht einen auf dieses beschränkten Hydrops zu er- 
zeugen. Indessen beobachtet man doch zuweilen bei anämischen Kindern beiderlei 
Geschlechtes und bei jungen Mädchen in den Jahren der Pubertätsentwickclung 
Flüssigkeitsansammlungen in der Peritonealhöhle, die sich im Wesentlichen wie 
bei A. verhalten und, da sie sich ohne Fiebererscheinungen zu entwickeln pflegen, 
nicht wohl als entzündliche Exsudate gedeutet werden können. Sie mögen 
immerhin als auf der Grenze zwischen diesen und einfachen serösen Transsudaten 
stehend betrachtet werden. 

In allen Fällen nun, in welchen der A., durch einen der im Vorstehenden 
erwähnten Krankheitszustände veranlasst, als erste und vorläufig einzige Erscheinung 
von Hydrops auftritt, kann er Hydrops anasarka in beschränkter Ausbreitung 
im Gefolge haben. Es kann nämlich bald rasch, bald erst nach längerer Dauer 
eine hydropische Anschwellung der unteren Extremitäten und 
der Bauchdecken sich an ihn anschliessen. Diese kommt zustande entweder 
— und dies ist der bei weitem häufigste Fall — indem die ascitische Flüssigkeit 
einen Druck auf die Vena cava inferior oder die Venae iliacae 
commune s ausübt und so den Rückflusa des Blutes aus den Venae crurales und 
epigastricae inferiores erschwert, oder indem dieselben Krankheitsprocesse, welche 
Anfangs nur eine Compression der Vena portarum in der Leberpforte bewirkten, 
allmälig auch die Vena cava inferior vor ihrem Eintritt in die Leber in 
ihren Bereich ziehen , um auch diese zu comprimiren , — ein Vorgang, der 
namentlich bei Tumoren sich ereignen kann. 

Da bei allen anderen Formen und Entstellungsweisen des Hydrops der 
Gang der Entwickelung ein anderer ist, indem fast ausnahmslos der A. erst er- 
scheint, nachdem das Auftreten von Hydrops anasarka an verschiedenen 
Stellen, namentlich an den unteren Extremitäten, voraufgegangen ist, so ist es in 
Fällen von Combination des A. mit Hydrops anasarka eine wichtige Aufgabe des 
Krankenexamens, zu ermitteln, in welcher Reihenfolge diese Erschei- 
nungen aufgetreten sind. Ueberall, wo die Anamnese mit Sicherheit ergibt, 
dass der A. bereits vor der Anschwellung der Füsse oder der ganzen unteren 
Extremitäten und der Bauchdecken bestanden hat, ist anzunehmen, dass eines der 
oben genannten Leiden vorliegt, welches in irgend einer Weise den Abfluss des 
Pfortaderblutes erschwert, oder dass eine Erkrankung des Peritoneums mit Alteration 
der Gefässwände die Aussehwitzung der Flüssigkeit veranlasst hat. 

In allen Fällen dagegen, wo nach dem Ergebniss der Anamnese der A. 
erst aufgetreten ist, nachdem schon längere Zeit eine hydropische Anschwellung 
der Füsse oder Beine bestanden hatte, ist mit grösster Wahrscheinlichkeit die 
Ursache des A. ebenso wie des allgemeinen Hydrops in einer Erkrankung des 
Herzens oder der Nieren zu suchen. 

Waren vor dem Auftreten des A. die ödematösen Anschwellungen auch 
im Gebiete der oberen Hohlader, z. B. im Gesichte und an den Augen- 
lidern, localisirt, wo sie gar nicht durch den A. bedingt sein konnten, so ist 
natürlich sofort klar, dass ein allgemeiner Hydrops vorliegt und der A., falls nicht 
zufällig eine Complication mit Pfortadercompression besteht, als Theilerscheinung 
desselben zu betrachten ist. In derartigen Fällen ist man zu der Annahme be- 
rechtigt, dass der Hydrops durch eine Nicr enaffection veranlasst sei. 

Die Diagnose des A. stützt sich — abgesehen von den hier durchaus 
nicht massgebenden Empfindungen und Klagen der Kranken, welche sich auf ein 
Gefühl der Schwere, Span nung und Umfangs zun ahme des Abdomens 
und eine allmälig zunehmende Erschwerung der Athmung beziehen und 
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höchstens den Werth haben, die Aufmerksamkeit auf das Verhalten des Abdomens 
hinzulenken — auf die Ergebnisse der Inspeetion, Palpation und P e r- 
eussion. Die Differentialdiagnose hat besonders die Unterscheidung von 
('orpulenz, Meteorismus, Ovarialtumoren und entzündlichen Ex- 
sudaten in der Peritonealhöhle zu berücksichtigen. Zuweilen kann wohl auch 
die Differentialdiagnose von (verheimlichter) Schwangerschaft in Frage 
kommen. Bei geringen Graden von A. kann auch der Untersuchung die Aufgabe 
zufallen, ihn von der gefüllten Harnblase zu unterscheiden. 

Die Inspeetion ergibt in aufrechter Haltung des Kranken bei 
höheren Graden des A. eine Form des Leibes , die von der bei mittelstarker 
Corpulenz, Schwangerschaft, Ovarial Cysten und Meteorismus beobachteten nicht 
wesentlich abweicht. Anders gestaltet sich das Bild in der Rückenlage: 
Während bei den anderen genannten Zuständen auch in dieser Lage die kugelige 
Form des Abdomens mehr oder weniger deutlich erhalten bleibt, auch bei Schwanger- 
schaft die Umrisse des Uterus, bei mittelgrossen Ovariencysten diejenigen des 
Tumors sich oft deutlich abzeichnen, findet bei A. eine Abflachung der 
Mitte des Abdomens und eine stärkere W ö 1 b u n g der Seitenregionen 
statt, in welchen die frei bewegliche Flüssigkeit sich sammelt, so dass der Bauch 
nach beiden Seiten überhängt. 

Ferner erscheint bei A. meistens der Nabel verstrichen oder gar 
vorgeAvölbt, während er bei Schwangerschaft und Ovarialcysten die normale Ver- 
tiefung zu behalten pflegt. Wo etwa eine Erweiterung der Venen in der 
Umgebung des Nabels (Caput medusae) sich findet, spricht diese für A. 
Dasselbe gilt mit seltenen Ausnahmen von einer b ei derseitigenEr Weiterung 
der Venae epigastrikae inferiores. Endlich würde das gleichzeitige 
Bestehen von Hydrops anasarka an der oberen Kör per half te es 
natürlich schon höchst wahrscheinlich machen, dass die gefundene Auftreibung des 
Leibes, zumal wenn sie sich erst seit Kurzem entwickelt hat, durch A. veranlasst 
sei, während begleitendes Ocdem der Füsse und unteren Extremitäten sich weniger 
sicher und nur dann für die Diagnose verwerthen lässt, wenn schon die Form 
des Leibes in der Rückenlage das Bestehen von A. kaum noch zweifelhaft er- 
scheinen lässt. 

Wenn bei hochgradiger Fettsucht durch theilweisen Schwund des Fettes 
(z. B. bei zunehmendem Alter oder in Folge erschöpfender Krankheit) eine Er- 
schlaffung der Bauchdecken eingetreten ist, kann das Abdomen ganz ähnlich wie 
bei A. die Form eines abgeplatteten mit Flüssigkeit gefüllten Beutels zeigen. Ob 
in einem solchen Fall zugleich A. besteht, lässt sich nur durch Palpation und 
Remission entscheiden, wie denn überhaupt durch die Inspeetion allein die Dia- 
gnose des A. niemals mit Sicherheit gestellt werden kann. 

Die Palpation hat beim A. zunächst den negativen Befund des 
Fehlens eines g r ö s s e r e n T u m o r s, der die Auftreibung des Leibes bedingen 
könnte, festzustellen. Sodann aber fallt ihr die wichtige Aufgabe zu, zu ermitteln, 
ob an den abhängigsten Theilen des Abdomens Fluetuation besteht, und der 
positive Befund ist beweisend für die Gegenwart des A., wenn eben die Fluetu- 
ation sich in jeder Lage des Ki'anken auf die abhängigen Theile be- 
schränkt zeigt. Man verfährt dabei wie im Allgemeinen bei der palpa- 
torisehen Percussion (s. d.), indem man die Finger der linken Hand mit 
der Volarfläche an eine Stelle des Gebietes legt, in welchem die Percussion (s. u.) 
dumpfen Schall ergibt, und mit dem Mittelfinger oder zwei zusammengelegten, 
nicht gekrümmten Fingern der rechten Hand an beliebige andere Stellen des 
dumpfen Schallgebietes anschlägt. Meistens fühlt man bei Rückenlage des Kranken 
deutlich gross wellige Fluetuation, wenn die angelegte Hand sich gerade 
an der der klopfenden gegenüber liegenden Seite des Abdomens befindet. Zuweilen 
muss man mit der klopfenden der liegenden Hand näher rücken, um die Fluetu- 
ation deutlich wahrnehmen zu können. fVergl. „Fhictuation".) 
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Der Nachweis der Fluctuation beweist nun aber nur, dass sich 
Flüssigkeit im Abdomen befindet. Ob dieselbe, wie es dem A. zukommt, frei 
beweglich oder, wie bei entzündlichen Exsudaten, durch Verklebungen der Darm- 
schlingen unter einander und mit der Bauchwand au der freien Bewegung ge- 
hindert ist, lässt sich mit Sicherheit nur durch die P e r c u s s i o n feststellen, die 
deshalb auch, wie schon angedeutet, passend bereits vor der Ausführung der 
palpatorischen Percussion vorgenommen wird. 

Die P e r c u s s i o n hat zum Zwecke der Diagnose des A. nachzuweisen 
1. dass an den abhängigen T heilen des Abdomens entsprechend der 
hier angesammelten Flüssigkeit (bei Rückenlage ringsum , bei Seiteulage auf der 
nach unten gekehrten Seite) der Schall dumpf ist; 2. dass die obere 
G re n z e der D ä m p f u n g überall, wo mansiebes t im m t, in derselbe n 
Horizontalebene liegt, und 3. dass die obere Dämpfungsgrenze 
mit jeder Lage Veränderung, bei welcher überhaupt die Percussion aus- 
führbar ist, eine andere wird, immer jedoch dem Umfang einer Horizontal 
ebene entspricht. 

Bei sehr hohen Graden von A. kann es vorkommen , dass das ganze 
Abdomen dumpfen Schall gibt, indem die Leber- und Milzdämpfung un- 
mittelbar in die Flüssigkeitsdämpfung übergehen. In der Mehrzahl der Fälle 
jedoch findet man in der Rückenlage des Kranken, dem höchstgelegenen 
Theile des Abdomens entsprechend, ein tympanitisch (bei grosser 
Spannung der Gase in den hier der Bauchwand anliegenden Darmschlingen wohl 
auch nichttympanitisch) s c h a 1 1 e n de s Gebiet, dessen Ausdehnung im um- 
gekehrten Verhältniss zu der Menge der ascitischen Flüssigkeit steht. Die untere 
Grenze desselben in der Mittellinie wird dementsprechend bei nicht sehr erheb- 
lichem A. mehr oder weniger weit unterhall) des Nabels, bei sehr geringer Flüssig- 
keitsmenge sogar nur wenig oberhalb der Symphyse gefunden, bei höheren Graden 
des A. etwa auf der Höhe des Nabels oder noch oberhalb desselben. Zum Zwecke 
der Feststellung der unteren Grenze dieses hellen oder mit anderen Worten der 
oberen Grenze des dumpfen Schallgebietes verfährt man am besten 
in der Weise, dass man vom Mittelpunkte des hellen Schallgebietes aus in der 
Richtung der verschiedenen Radien leise percutirt, bis man auf die Grenze des 
Dämpfungsgebictcs kommt, welche man durch einen Strich mit dem dermographischen 
Stift bezeichnet. Indem man die in 8 — 10 Radien aufgezeichneten Striche mit 
einander verbindet, erhält man die obere D ä mp fungs grenze, die, wie man 
leicht erkennt, beim A. dem Umfange einer llorizontalebene entspricht. 
Unterhalb dieser Grenzlinie findet man beim A. ein zusammen- 
hängendes, bis zu der unteren und seitlichen Grenze des Abdomens 
sich erstreckendes Dämpfuugsgcbiet, wenn auch stellenweise, wo gas- 
gefüllte Dannschlingen der Bauchwand näher liegen, zumal bei etwas stärkerer 
Percussion umschriebene leicht tympanitisch schallende Gebiete daraus hervor- 
treten können. 

Mit dem Befund dieser Dämpfung ist zugleich der Beweis geliefert, dass 
die Auftreibung des Leibes nicht durch Meteorismus, sondern durch Flüssig- 
keitsansammlung bedingt ist. Bei sehr geringen Graden des A. , wo die obere 
Dämpfungsgrenze in der Rückenlage nur wenig oberhalb der Symphyse steht, ist 
zur Unterscheidung von der gefüllten Harnblase nachzuweisen, dass die 
Dämpfung sich auch zu beiden Seiten der Blasengegend findet und auch nach 
vollständiger Entleerung der Blase fortbesteht, oder dass sie in Seitenlage ganz 
aus dieser Gegend verschwindet. 

Wo die Grenzlinie erheblich von dem horizontalen Verlauf abweicht, 
oder wo die Dämpfung unregelmässig begrenzt nur eine Seite des Abdomens 
einnimmt, oder wo mehrere nicht zusammenhängende Däinpfungsbc/.irke vorliegen, 
da hat man anzunehmen, dass es sich um entzündliche Exsudate 
handelt, und diese Annahme wird bestätigt, wenn bei Veränderung der Lage 
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des Kranken Lage und Begrenzung der Dämpfungsbezirke keine wesentliche 
Aendermig erleiden. 

Zum Zwecke des Nachweises der Freibeweglichkeit der asciti- 
s che ii Flüssigkeit lässt man den Kranken, nachdem man die Grenze der 
Flüssigkeitsdämpfung in der Rückenlage aufgezeichnet hat, die eine oder andere 
Seiten läge einnehmen. Man findet jetzt an der nach oben gekehrten 
Seite im Bereiche des Darmschallgebietes, also unterhalb der Leber- oder Milz- 
dämpfung hellen Schall, je nach der Menge der Flüssigkeit wieder in ver- 
schieden grosser Ausdehnung. Indem man die untere Grenze dieses hellen Schall- 
gebietes wieder mittelst schwacher Fercussion bestimmt, constatirt man, dass jetzt 
die obere Grenze der Dämpfung in einer der Längsachse des 
Körpers entsprechenden Ebene liegt. Wenn auch die Verschiebung der 
Flüssigkeit nicht immer augenblicklich erfolgt, pflegt sie doch in höchstens zwei 
Minuten vollendet zu sein. Wenn sie ausbleibt, so muss man, wie oben bemerkt, 
annehmen, dass es sich um entzündliche Exsudate handelt, die durch Ver- 
klebungen in ihrer Lage erhalten werden. 

Eine Punction und Untersuchung der entleerten Flüssig- 
keit ist für die Diagnose des A. als solchen unnöthig, kann dagegen für die Er- 
kenntniss des G rundleiden s (z. B. bei disseminirtcr Carcinose des Bauchfelles) 
Bedeutung gewinnen. E d 1 e f s e n. 

Aspergillus, s. Schi m in c 1 p i 1 z e. 

Aspermatismus (steriiitas ex a sp er m a t i a). Unter A. verstehen 

wir den Zustand, wo bei mehr oder weniger normaler Production des Samens nur 
die Ejaculation desselben nach aussen beim Coitus vorhindert ist. 
Wir unterscheiden mehrere Hauptformen desselben: 

1. Den absoluten A., bei welchem die Möglichkeit einer normalen Eja- 
culation, sei es beim Coitus oder im Schlafe, vollständig ausgeschlossen ist. 

2. Bei relativem A. erfolgt beim Coitus nie eine Ejaculation, über- 
haupt nie im wachen Zustande ; aucli durch intensive und lange fortgesetzte künst- 
liche Manipulationen (Masturbation) wird kein Erguss des Samens ausgelöst. Hin- 
gegen erfolgen im Schlafe unter wollüstigen Träumen Pollutionen von normaler 
Samenflüssigkeit. 

3. Der temporäre A. kennzeichnet sich dadurch, dass die Ejaculation 
nur zu bestimmten Zeiten und unter gewissen Umständen nicht zu Stande kommt. 

Der absolute A. kann angeboren oder erworben sein. In der Regel 
verdankt er seine Existenz einem mechanischen Hinderniss für den Durchtritt des 
Samens in die Urethra. Selten sind die Fälle, denen ein angeborener Ver- 
schluss oder ein Fehlen der Ductus ejaculatorii oder eine congenitale 
Deviation ihrer Mündungen in die Urethra zu Grunde liegt (Mümkoe). 

Häufiger aber als angeboren sind Deviation und Obstruction der Ductus 
ejaculatorii erworben durch Narbenbildung in Folge von zufälligen Ver- 
letzungen des Dammes, von Operationen oder von Gonorrhoe (La Peyronie). 
Letztere kann sich aber auch in den Ductus selbst festsetzen und diesen narbig 
stricturiren oder das umliegende Gewebe ergreifen und so verändern, dass dadurch 
die Samenausführungsgänge verschlossen werden. 

Concrctionen in den Ausführungsgängen mit vollständigem A. 
im Gefolge können dadurch entstehen, dass sich in Folge eines Catarrhes zurück- 
gehaltene Spermatozoon und Leukocyten eindicken und an diese sich anorganische 
Bestandtheile anlagern. 

Schmitt fand in einem Falle am Lebenden Atrophie der Prostata, 
und wahrscheinlich auch der Samenblasen ; man fühlte an Stelle ersterer einen 
kleinen platten Körper. 

Auch Hypertrophie der Prostata kann in seltenen Fällen A. be- 
dingen, indem dadurch die Samenausführungsgänge stark zusammengedrückt und 
undurchgängig gemacht werden. 
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Das Gleiche gilt von der tuber culösen Entartung der Prostata. — 
Stricturen der Harnröhre können ebenfalls die Ejaculationen complet verhindern 
und auf diese Weise zum A. führen. 

A priori sollte man zwar annehmen, dass eine Strictur, welche für den 
Harn durchgängig ist, dies auch für die Samonfliissigkeit sein sollte. In der That 
ist aber dem oft nicht so, sondern wir kennen in der Literatur eine Anzahl von 
Fällen in Folge Strictur, wo sogar eine Verengerung von nur Nr. 18 Charriere 
A. bewirkte. Nach Cukschmann haben wir uns diese Thatsache auf folgende 
Weise zu erklären : 

Einmal ist der Same dickflüssiger als der Harn, dann ist der Druck bei 
der Ejaculation bedeutend geringer als bei der Austreibung des Harnes, wo oft 
eine hypertrophirte Blase den in der Harnröhre gesetzten Widerstand überwinden 
hilft, und drittens ist denkbar, dass die stricturirte Stelle, die in erschlafftem 
Zustande des Meinbrun) noch nachgiebig und durchgängig ist, bei der Erection 
ihre Gestaltung so ändert, dass sie minder permeabel wird. 

In diesen Fällen wird die Spermaflüssigkeit in die Blase getrieben und 
lässt sich dann im Urin nachweisen. 

Completer A. beruht auch zuweilen auf F i s t e 1 b i 1 d u n g der Samenblasen. 

Es existiren aber auch Fälle von absolutem A., die auf Unerregbar- 
keit des im Lendenmark gelegenen Ejaculationscentrums beruhen (also atouischer 
Natur sind) und denen eine Spermatorrhoe zu Grunde liegt (Peyer), und wir 
selbst haben einen solchen Fall von scheinbar angeborenem absoluten Aspermatis- 
mus durch Heilung der Spermatorrhoe in relativen A. übergeführt. 

Dann existiren aber auch eine Anzahl Fälle von absolutem A. , für die 
wir auch nicht die geringste Erklärung wissen. 

Sabatiek führt einen Fall von Samenblasen-Mastdarinlisteln an, welcher 
durch Lithotomia recto - vesicalis entstand und wo die Ejaculation durch das 
Rectum ging. 

In Covillakd's Fall gingen Blasensteine durch Fistelöffnungcn am 
Perineum und an der inneren Seite der Hüfte ab , und diesen Weg nahm auch 
das Sperma. 

Es ist hier auch noch zu erwähnen der vollständige A. in Folge Kücken- 
markserkrankung; wir haben zwei solcher Fälle beobachtet und bei dem 
einen war der A. sogar das erste Symptom der centralen Nervenerkrankung. 

Obwohl im eigentlichen Sinne nicht hieher gehörend , müssen wir doch 
noch den A. in Folge Phimose erwähnen. Es sind eine Anzahl solcher Fälle 
in der Literatur beschrieben, welche durch Circunicision geheilt wurden. 

Beim relativen A. tritt nie und unter keinen Umständen im wachen 
Zustande eine Ejaeulatio seminis ein, hingegen erfolgen solche ganz normal im 
Schlafe mit sexuellen Träumen und specilischen Sensationen. 

Hier handelt es sich ebenfalls um eine angeborene Unerregbarkeit des 
im Lendenmark gelegenen Ejaculationscentrums, oder aber um einen Krampf des 
von Goltz im Lendenmark nachgewiesenen Reflexhemmungscentrums für die Eja- 
culation. Für letztere Annahme spricht der Fall von Roubaud, wo bei einem sonst 
gesunden 20jährigen Mann, der nächtliche Pollutionen hatte, aber im wachen 
Zustande nie eine Ejaculation auslösen konnte, sofort der Sameuerguss sistirte, 
wenn Patient während desselben aus seinem wollüstigen Traume erwachte. Diese 
Ursachen hindern — obwohl die Kranken in den meisten Fällen vollkommen 
cohabitationsfähig sind, der Geschlechtstrieb oft ein normaler ist und Erectionen 
genügend vorhanden sind — , dass die Cohabitation ihren normalen Abschluss findet. 
Die Betreffenden sind gezwungen, wegen eigener Ermüdung oder solcher der Frau 
den Coitus einfach abzubrechen oder aber die Erectionen schwinden von selbst. 

Die Samenentleerungen während des Schlafes erklären sich hier dadurch, 
dass die Samenbläschen sich auch ohne centralen Nervenreiz contrahiren , sobald 
sie mit einem gewissen Quantum von Samcnflflssigkeit gefüllt sind, und zwar in 
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Folge der dadurch hervorgerufenen mechanischen Heizung. — Fig. 26 zeigt das 
mikroskopische Bild des Spermas bei relativem A. 

Dem temporären A. , der sich dadurch charakterisirt, dass die normale 
Ejaculatio seminis beim Coitus nur zu bestimmten Zeiten und unter gewissen 
Umstanden nicht zu Stande kommt, können eine ganze Anzahl der verschiedensten 
Ursachen zu Grunde liegen, welche — im Gegensatz zu den anderen Formen — 
in der Regel nicht angeboren, sondern erworben sind und damit auch eine andere 
Prognose bieten. 

Bekannt ist der willkürliche künstliche A., welcher eine Art 
des unvollständigen Beischlafes (Congressus interruptus) bildet. — Die Betreffenden 
lassen es beim Beischlaf gar nicht zur Ejaculation kommen, sondern brechen den 
Coitus immer wieder ab, sobald das erste Wollustgefühl eintritt. 



i'ig. £6. 




Wir haben diese Thatsache in unserer Praxis öfters constatirt, und zwar 
hauptsächlich bei schwächeren Neurasthenikern, welche glaubten, aus Gesundheits- 
rücksichten die Samenverluste, welche der geschlechtliche Umgang mit sich bringt, 
verhüten zu müssen und die deshalb bona flde diese Art des sexuellen Verkehres 
prakticirten. 

Die leichteste Form des unwillkürlichen temporären A. wird durch 
den starken Genuss geistiger Getränke hervorgerufen. Allgemein bekannt ist, dass 
durch einen leichten Bausch der Eintritt der Ejaculation verlangsamt wird. Nicht 
gar selten treffen wir aber auch Fälle, wo dieselbe vollständig unmöglich ist, so lange 
die Wirkung des Alkohols anhält. Wir haben gesehen, dass in Folge starken Bier- 
genusses bei einem grossen, kräftigen Lehrer temporärer A. eintrat. — In einem 
anderen Falle konnte ein 26jähriger, kräftiger Pharmaceut unter keinen Umständen 
während einer ganzen Nacht eine Ejaculatio seminis auslösen, wenn er vorher eine 
Flasche schweren Weines getrunken hatte. Der A. verschwindet in diesen Fällen 
mit der Wirkung des Alkohols. 
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Hier müsse» wir wohl annehmen, dass der Alkohol auf das Reflex- 
hemmungscentrum einen Reiz ausübe, welcher so intensiv ist, dass dadurch die 
Thätigkeit des Ejaculationscentrums unterdrückt wird. 

Einen ähnlichen Vorgang müssen wir supponiren beim psychischen A., 
bei welchem ein Mann einen normalen Beischlaf nur unter gewissen Umständen 
und mit gewissen Frauen ausüben kann. 

Die Umstände, welche liier hemmend auf das Ejaeulationscentrum wirken, 
sind eine gewisse Aengstlichkeit, Mangel an Selbstvertrauen, Misstrauen oder Ab- 
neigung gegen die betreffende Frau und namentlich auch Gewöhnung. 

Wir finden daher diesen temporären A. auch hauptsächlich bei Leuten, 
die früher Exccssc in Venere gemacht haben, oft aber nicht mit Frauen, sondern 
auf dem Wege der Masturbation etc. 

Zum psychischen A. gehört auch diejenige Form, welche ihren (Jrund in 
perversem Geschlechtstrieb hat. 

Der normale Ooitns bietet für solche Individuen keinen adäquaten sexuellen 
Reiz und die Folge ist, dass durch denselben keine Ejaculation ausgelöst wird, 
auch wenn die Oohabitation gelingt. Es liegt hier durchaus weder Atonie noch 
Krampf des Ejaculationscentrums vor, sondern letzteres reagirt auf andere — 
eben perverse - Reize sehr rasch und leicht. Sehr oft aber ist in diesen Fällen 
auch die Potentia eoeundi reducirt. 

Unter den psychischen A. könnte- man vielleicht auch diejenige Form 
rechnen, welche wir speciell als A. ex mastu rbat ion e (Onanistenaspermatisinus) 
bezeichnet haben. Ebenso gut könnte man denselben aber der anästhetischen oder 
atonischen Form zuzählen , je nachdem man sich seine Entstehungsweise erklärt. 

Es gibt nämlich Patienten, und zwar meist sind es solche mit sehr stark 
entwickeltem Genitalsystem, welche in ihrer Jugend lange Jahre masturbirten, jeweils 
mit Vorstellung eines weiblichen Wesens. Verheiraten sich dieselben, so sind sie 
ganz gut im Stande, die Oohabitation zu vollziehen, jedoch ohne eine Ejaculation 
auslösen zu können. Wir selbst haben einen solchen Fall beobachtet, wo ein 
starker Mann , Vater von (5 kräftigen Kindern , nie ejaculiren konnte, wenn er 
nicht sein Membrum wieder aus der Vagina entfernte, es per manum bearbeitete 
bis die Ejaculation bevorstand und es dann schnell wieder einführte. 

Eine andere Form von Onanistenaspcrmatismus äussert sich in der Weise; 
dass bei den Betreffenden im Schlafe Pollutionen ohne Ejaculation ein- 
treten. Unter wollüstigen Träumen und Erectionen zeigt sich die den normalen 
Pollutionen speeifische Sensation, welche jedoch nicht durch eine Ejaculatio seminis 
zum Abschlüsse gelangt (Peykr). Man findet hier dann auch nicht Sperma im 
Urin. Man findet in diesem Falle dann auch in dem zuerst nach diesem Vor* 
gange abgeltenden Urin kein Sperma, wodurch derselbe ganz sicher zu unter- 
scheiden ist von dem A., bei welchem die Ejaculation in die Blase geht. 

Es ist ein dem Coitus eines an A. Leidenden ganz analoger Vorgang. 
Der Reiz, den hier ein Traum oder die gefüllten Samenbläschen auf das Ejaeu- 
lationscentrum ausüben, ist nicht mehr intensiv genug, um einen Samenerguss 
hervorzurufen, weil das erstere sich an den intensiveren Reiz der Masturbation so 
gewöhnt hat, dass es nur noch auf diesen reagirt. 

Häufiger als der eben beschriebene Onanistenaspermatismus ist die 
atonische Form. Es ist eine bekannte Thatsache, dass bei längere Zeit nicht 
ausgeübtem Coitus die Ejaculation in der Regel sehr rasch erfolgt, besondere bei 
Männern, die viel Sperma produciren und für gewöhnlich oft coitiren. — Vollziehen 
nun die Betreffenden die Cohabitation mehrmals hintereinander, so erfolgt die 
Ejaculation jedesmal länger nicht, weil eben der von den gefüllten Samenbläschen 
auf das Ejaeulationscentrum ausgehende Reiz fehlt und letzteres deswegen in einem 
vorübergehenden Zustande von Atonie sich befindet. Diese Atonie kann aber auch 
chronisch werden, und zwar dann, wenn z. B. eine starke Spermatorrhoe vorhanden 
ist, durch welche die Samenbläschen nie zu einer Füllung gelangen, oder aber 
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wenn die Samenproduction aus irgend einem Grunde eine abnorm geringe ist 
(Oligozoospermie). 

Nicht selten ist hier auch die Potentia coeundi alterirt, indem die Erec- 
tionen mehr oder minder mangelhaft sind, und das Bedürfniss zum sexualen Ver- 
kehr ist geschwächt. — Einen eigenthtimlichen Zustand, der im weiteren Sinne 
auch hieher gehört und zu atonischem A. gerechnet werden kann, haben wir in 
unserer Praxis nicht selten beobachtet. Bei Männern, die längere Jahre auf irgend 
eine Weise an starken Samenverlusten gelitten haben, sei es in Form von Mastur- 
bation, Pollutionen oder eigentlicher Spermatorrhoe, tritt zuweilen nach ihrer Heilun» 
ein Zustand ein, wo längere Zeit — Monate bis ein halbes Jahr — die sexuelle 
Thätigkeit, d. h. die Bildung von Samenfiüssigkeit, vollständig zu ruhen scheint. 

Der spastische A. ist ein selteneres Vorkommniss, und mit Sicherheit 
kann dieser Grund nur dann angenommen werden, wenn sich zugleich noch andere 
ausgesprochene krampfhafte Affectionen im Urogenitalsvsteme vorfinden, wie dies 
z. B. in einem von uns beobachteten Falle vorkam, wo ein 43jähriger. magerer 
anämischer Schuhmacher in Folge übermässig häufigen Coitus einen chronischen 
Krampf der Blasenschliessmuskeln acquirirte, so dass er während circa 8 Monaten 
seinen Urin nur noch vermittelst des Katheters entleeren konnte. Zu gleicher Zeit 
wurde die Ejaculation immer schwieriger, und sehr häufig muss Pat. seinen Coitus 
abbrechen in Folge Ermüdung, ohne dass ein Samenerguss erfolgte. 

Unter dem Titel an ästhetischer A. veröffentlicht Curling einen 
X W, wo durch luetische Ulcera das Präputium vollständig zerstört und die Rück- 
seite des I eins fast m seiner ganzen Länge von einer harten Narbe bedeckt war 
Er leitet hier den A. von der Zerstörung der Hautsensibilität des Penis ab' 
wodurch die reflectorische Einwirkung auf das Ejaculationscentrum vom peripheren 
iServ aus unmöglich gemacht ist. 

Die Diagnose des A. unterliegt nach dem Gesagten keinerlei Schwierigkeiten. 

Asphyxie (opwfc, Puls). Man versteht darunter den Zustan/luf- 
g e h o b e n e r A t h e m t h ä t i g k e i t bei gleichzeitigem Darniederliegen sämmtlicher 
übrigen Körperfunctionen. Hervorgerufen wird die A. sowohl durch Anhäufung von 
Kohlensäure im Blut ohne Sauerstoffmangel, als auch durch Mangel von Sauerstoff im 
Blut ohne Kohlensäureanhäufung, sowie durch eine Combination dieser Verhältnisse 

Das hervorstechendste und charakteristischeste Symptom der A. die 
Respirationslosigkeit, ist stets auf eine Erschöpfungsparese des 
Athmungscentrums durch die veränderte Blutbeschaffenheit zurückzuführen. 

Nebenher geht eine schwere Schädigung der Herzthätigkeit in Fol°-e 
von Reizung und späterer Lähmung des Vaguskernes durch das „Erstickungsblut"- 
der Puls ist häufig nicht mehr fühlbar. (A. heisst eigentlich Pulslosigkeit- 
s. o.) Die Herztöne sind sehr leise, oft kaum mehr hörbar, der Herzstoss ist nicht 
mehr wahrzunehmen, die Herzbewegungen sind je nach dem Grade und dem Stadium 
der A. verlangsamt oder beschleunigt, vielfach unregelmässig, in jedem Falle aber 
schwach. Weitere die A. constant begleitende Erscheinungen sind Bewusst- 
losigkeit und Erloschensein der Reflexerregbar keit. Häutig werden 
Cyanose, unfreiwilliger Abgang von Koth, Harn und Sperma 
beobachtet. Rasch eingetretene A. kann von allgemeinen , vorwiegend clonischen 
Krämpfen („Erstickungskrämpfen") begleitet sein, bei allmälig eintretenden 
fehlen sie, oder sind nur schwach angedeutet. 

Die A. kann nach Einleitung eines geeigneten Heilverfahrens wieder 
einem normalen Zustande Platz machen, oder aber sie führt durch Erstickung 
zum Tode. 

Die indirecte Ursache für A. kann im einzelnen Falle eine sehr ver- 
schiedene sein. Bald handelt es sich um eine mechanische Behinderung 
der Aspiration der atmosphärischen Luft durch Fremdkörper oder 
Tumoren, oder durch Ertrinken, durch Strangulation, durch Verschüttet- oder 
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Erdrücktwerden; oder der respiratorische Gasaustausch kann durch Respiration s- 
nerven- oder -centruml ahmende Gifte aufgehoben werden. Eine fernere, 
und zwar grosse Gruppe von A. erzeugenden Affectionen sind Krankheiten 
der Lungen und Pleuren, durch Verkleinerung der Respirations- 
flächen. Hieher gehören vor Allem die verschiedenen Formen der Pneumonie, 
Pleuritiden , Pneumothorax , Lungenödem , Tumoren von Lunge und Pleura. So- 
dann gibt es Störungen der „inneren Athmung" und hiemit Gelegenheit zum 
Entstehen von A. hei Störungen der Blutcirculation bei Shock , Herz- 
klappenfehlern, Degeneration des Herzmuskels und anderen Herzkrankheiten. Auch 
zu geringe Blutmengen (bei grösseren Blutverlusten, Verblutung) haben 
dieselben Folgen. Sodann kann A. dadurch erzeugt werden, dass das Blut die 
Fähigkeit verloren hat, den Sauerstoff in den Lungen auf- 
zunehmen und an die einzelnen Organe abzugeben: 00- Vergiftung, 
Vergiftung des Organismus mit methämoglobinbildenden und anderen Blutgiften. 
Endlich führt Athmung iu lui'tverdüimtem Räume oder Einathmung von indifferenten 
und irrespirablen Gasen aus Mangel an Sauerstoff zu A., Athmen in abgesperrtem 
Räume wegen Mangel an Sauerstoff und Ueberladung mit Kohlensäure. Huber. 

Asphyxie der Neugeborenen. Unter A. versteht mau denjenigen 

Zustand des neugeborenen Kindes, in welchem sich dasselbe als unfähig erweist, 
seine Respiration spontan einzuleiten und dauernd zu unterhalten. Dieser Zustand 
kann entweder intrauterin entstanden oder extrauterin erworben sein. 
Die intrauterine A. entsteht durch Störung oder Unterbrechung der placen- 
taren Athmung, respective der fötalen Apnoe (Rosenthal), in Folge von Ur- 
sachen, die entweder von der Mutter oder vom Fötus und seinen Anhängen aus- 
gehen. Zu den ersteren gehören Wehenanomalien mit Verzögerung des Geburtsactes, 
heftige Blutung und andere schwere, fieberhafte Erkrankungen der Mutter; zu 
den letzteren Lösung der Placenta, Compression der Nabelschnur mit Unter- 
brechung des Blutstromes in derselben, Hirndruck (B. Schultze) etc. In allen 
diesen Fällen macht der Fötus dadurch , dass sein Respirationscentrum wegen 
Sauerstoffmangel im fötalen Blute zur Thätigkeit angeregt, gereizt wird, vorzeitig 
Athembewegungen und aspirirt Fruchtwasser, Schleim, Meconium iu Mund, Nase 
und in die gröberen und feineren Luftwege. — Die extrauterine A. entsteht 
in Folge einer Reihe angeborener Anomalien und Missbildungen in den Respirations- 
und Circulationsorganen und im Nervensystem , die theils wegen physischer Be- 
hinderung, z. B. durch Zwerchfelldefecte , durch Luftröhrencompressiou bei an- 
geborener Struma, theils wegen Lähmung der respiratorischen Centren in Folge 
hochgradigen Hirndruckes die spontane Einleitung der Respiration nach der Ge- 
burt unmöglich machen. 

Ein asphyetisches Kind ist als solches leicht zu erkennen. Man unter- 
scheidet in klinischer Beziehung gleichwohl eine leichte und eine schwere 
Form der A., die namentlich für die Prognose von hoher Bedeutung sind. Bei 
der leichten Form erscheint das Kind tiefblau bis blauroth gefärbt, das Gesicht 
ist gedunsen, die Conjunctiveu injicirf, die Herzaction, respective Puls verlangsamt, 
aber kräftig, die Nabelgefässe prall mit Blut gefüllt, Muskeltonus und 
Hautsensibilität, respective Reflexerregbarkeit sind erhalten, 
hingegen fehlen Athembewegungen und treten nur ab und zu sehr oberflächlich 
auf. Auf Hautreize reagirt das Kind mit tiefen Respirationsbewegungen, denen 
bald lautes Geschrei folgt. 

Bei der schweren Form der A. erscheint das Kind leichenähnlich 
Mass, Kopf und Glieder hängen schlaff herab, Muskeltonus und Reflex- 
erregbarkeit sind erloschen, die Herzaction, respective Puls ist sehr 
schwach, die Nabelschnur collabirt, ab und zu ist schwache Pulsation darin wahr- 
zunehmen. Das Kind macht gelegentlich einige schnappende Athembewegungen, 
die mit starker Einziehung der Zwischenrippenräume einhergehen , aber sonst 
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ohne Effect sind. Hautreize lösen keine Respirationsbewegungen aus. Kinder, 
die mit dieser Form der A. geboren werden, gehen rasch zu Grunde, wenn 
Kunsthilfe nicht energisch eingreift oder die Wiederbelebung nicht vollkommen 
ausgeführt wird. 

Den geschilderten Formen der A. ähnlich und deshalb für die Diffe- 
rentialdiagnose wichtig verhalten sich die Erscheinungen der Anämie, respective 
der Verblutung und die des Hirndruckes. In differential-diagnostischer 
Beziehung ist hiebei Folgendes zu beachten: 

Bekanntlich wurden asphyctische Kinder vor der Kenntniss der Placentar- 
athmung und deren Störungen überhaupt für anämisch gehalten und als Ursache 
dieser Anämie eine isolirte Compression der Nabelschnur angesehen. Diese An- 
schauung ist heutzutage mit Recht verlassen. Wenn daher nicht eine Quelle statt- 
gehabter Blutung bekannt ist (z. B. Zerreissung der Nabelschnur, oder eine 
anderweitige Verwundung des Kindes etc.), so wird man Anämie bei einem 
scheintodten Kinde wohl nicht vermuthen. Schwieriger kann im gegebenen Falle 
die Unterscheidung vom Hirndruck werden , zumal ein solcher nicht allein neben 
behinderter Placentarathmung , sondern auch, wie oben bemerkt wurde, primär 
die Ursache der A. sein kann. Für Hirndruck wird alsdann u. A. sprechen, wenn 
ein ziemlich lebensfrisch oder leicht asphyctisch geborenes Kind alsbald und 
immer wieder in tiefe A. verfällt, auch wenn wiederholte Wiederbelebungsversuche 
vorübergehend erfolgreich waren. Unger. 

Asphyxie, lOCaie, s. Gangrän, symmetrische. 

Astasie, s. Abasie. 

Asthenie, s. Neurasthenie. 

Asthenopie (cö-svo:, Kraft, und öty, Sehen). Unter A. (Gesichts- 
schwäche, Gesichtsermiidung) verstehen wir einen Mangel an Ausdauer bei Augen- 
arbeit. Hinzugefügt muss noch werden, dass die Ermüdung nicht Folge oder Be- 
gleiterscheinung eines entzündlichen Processes am Auge oder in dessen Umgebung 
ist, nicht auf einem organischen Fehler basirt, sondern sich vielmehr als der 
Ausdruck einer reinen Functionsschwäche darstellt. Im Beginne der Arbeit (Lesen, 
Schreiben, Nähen, Sticken, Zeichnen etc.) geht dieselbe gut von statten; nach 
einiger Zeit, die je nach dem Grade der A. verschieden gross sein kann, tritt 
eine gewisse Unbehaglich keit ein, die Gegenstände erscheinen weniger deutlich, 
es macht den Kranken den Eindruck, als ob ihre Augen trübe würden, sie wischen 
und reiben, setzen jedoch ihre Arbeit fort ; nach relativ kurzer Zeit dieselbe Er- 
scheinung, die abermals nach kurzer Pause, die durch das vermeintliche Reinigen 
und Putzen des Auges entsteht, verschwindet, um dann bei fortgesetzter Arbeit 
wieder und zwar rascher, aufzutreten. Lässt der Kranke trotzdem von der Arbeit 
nicht ab, so treten Schmerzen in den Augen auf, unangenehmes Druckgefühl und 
Spannung in der Stirne stellt sich ein, Conjunctiva und Lidränder zeigen Symptome 
der Hyperämie. Die Schmerzen können irradiiren, in Kopf und Nacken übergehen, 
sehr bedeutend werden, in seltenen Fällen kann sich auch Schwindel und Er- 
brechen hinzugesellen. Es sollte daher niemals bei andauernden Kopfschmerzen 
verabsäumt werden, nachzusehen, ob A. vorhanden ist. 

In den meisten Fällen machen die Patienten die typische Angabe, dass 
sie in den ersten Tagen der Woche ihre Arbeit ohne oder doch nur mit geringer 
Störung verrichten können, dass aber gegen Schluss der Woche die Beschwerden 
sich immer steigern, desgleichen, dass in den Vormittagsstunden, nach der nächt- 
lichen Ruhe sie ihrer Beschäftigung ohne Anstand nachgehen und die Ermüdungs- 
erscheinungen am Nachmittage beginnen und gegen den Abend immer grösser werden. 

Die A. kann sein: 

1. Eine accommodative, d. h. der Accommodationsmuskel ist nicht kräftig 
genug, um den an ihn gestellten Forderungen durch längere Zeit zu genügen. 
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Wir haben es dann vorzüglich mit hypermetropisch gebauten Augen zu thun. Hei 
Hypermetropie muss das Auge bereits eine Accommodationsanstrengung machen, 
um in die Ferne deutlich zu sehen (ein emmetropisches befindet sich hiebei im 
Ruhezustande), es wird also vom Ciliarmuskel eine grössere Arbeit für das Nahe- 
sehen verlangt, um so grösser, je bedeutender die Accommodationsquote für das 
deutliche Sehen in die Ferne ausfällt, d. h. je höliergradig die Hypermetropie 
ist. Die asthenopischen Beschwerden werden sich natürlich mit dem Alter steigern, 
weil ja mit zunehmendem Alter die Accommodationsbreite wegen geringerer Nach- 
giebigkeit der Linse abnimmt. Als Regel wurde (Doxders) aufgestellt, dass die 
asthenopischen Beschwerden in einem Alter beginnen, welches dem Grade der 
Hypermetropie (nach altem System) entspricht. Es würde demnach bei H'/so im 
20. Lebensjahre, bei H Vio »n 10. Lebensjahre A. eintreten. Es trifft dies 
jedoch nicht stricte für alle Individuen zu. 

Wir prüfen an den SNELLEx'schen Tafeln die Sehschärfe und hierauf den 
Nahepunkt und sind hiedurch bereits im Stande, zu beurtheilen, ob Hypermetropie 
vorhanden ist und ob also die asthenopischen Beschwerden von der Refractions- 
•anomalie abhängen. Wir fänden bei einem Knaben mit 15 Jahren normale Seh- 
schärfe, d. h. er liest an der SxELLEN'schen Tafel die letzte Zeile, die mit VI. 

überschrieben ist, in einer Entfernung 
von 6 Metern, sein Nahepunkt wäre jedoch 
in ungefähr 12 Cm., so ist derselbe, wie 
die beigegebene Tabelle (Fig. 27) zeigt, 
hinausgerückt, seine Accommodationsbreite 
dem Emmetropen gegenüber scheinbar 
geringer, seine asthenopischen Beschwer- 
den demnach durch die durch Gläser zu 
bestimmende Hypermetropie bedingt. In 
manchen Fällen jedoch finden wir bei 
Prüfung mit Gläsern keine manifeste 
Hypermetropie, es besteht eine Accommo- 
dationsspaimung ; wir gehen dann so vor, 
dass wir die Augen für einige Momente 
verdecken lassen, worauf dann Convex- 
gläser aeeeptirt werden, oder wir prüfen 
gleich die Refraction mit dem Augenspiegel, 
welche Prüfung nötigenfalls mit Unter- 
stützung von Atropininstillation besonders dann indicirt ist, wenn durch abnorme 
Accommodationsspannung Myopie vorgetäuscht wird. 

Aber auch bei Myopen können asthenopische Beschwerden auftreten. Diese 
stellen sich dann ein, wenn die Accommodationsbreite eine herabgesetzte ist und 
man Gläser bei der Arbeit tragen lässt, welche den Myopen zwingen, einen grossen 
Theil seiner verfügbaren Accommodationskraft ständig in Thätigkeit zu setzen, oder 
wenn derselbe früher keine oder nur schwache Gläser bei der Arbeit verwendet 
hat Und dann die seine Myopie corrigirenden benützt. Es herrscht nun ein Miss- 
verhältniss zwischen der bis jetzt gewohnten Convergenz und Accommodation. 

Auch einfache Accommodationsparese oder verringerte Energie des Ciliar- 
muskels bewirken A. Diese kommen insbesondere nach schweren, den Organismus 
schwächenden Erkrankungen (Typhus, Diabetes etc.), bei Frauen nach Entbindungen, 
während der Menstruation, bei der Lactation etc., aber auch bei physischer und 
psychischer Depression, wo ja die Gesammtenergie in hohem Grade leidet, vor. 
Für kurze Zeit kann wohl in einigen Fällen genügende Accommodationsenergie 
aufgebracht werden und die Accommodationsbreite als normale erscheinen, aber 
bei in kurzen Intervallen wiederholter Prüfung ergibt sich sofort ein Deficit in 
der Accommodationsbreite, ja in manchen Fällen ist eine wiederholte Prüfung nicht 
möglich, weil der Aecommodationsmuskel, nachdem er seine ganze Energie in einer 
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maximalen Contraetion verausgabt, nun ganz den Dienst versagt. Uebermässige 
Accommodationsanstrengung , z. B. bei normalen jugendlichen Individuen durch 
länger fortgesetzte Tag- und Nachtarbeit oder bei Presbyopen durch forcirtes 
Arbeiten ohne Convexgläser, bei schlechtem Licht oder bei das Auge beleidigender 
strahlender Wärme, kann das Accommodationsvermögen ganz plötzlich herab- 
setzen und einen hohen Grad von A. hervorrufen. 

So wie Hypermetropie , erzeugt auch Astigmatismus asthenopische Be- 
schwerden, da auch bei Astigmatismus an den Ciliarmuskel grössere Anforderungen 
gestellt werden, die um so ungewöhnlicher sind, als dem Charakter des Astig- 
matismus entsprechend vom Accommodationsmuskel behufs deutlichen Sehens tin- 
gleiche Contractionsgrössen gefordert werden. Wir werden auf aecommodative A. 
sofort Verdacht schöpfen , wenn die Kranken sich beschweren , dass ihnen nach 
kürzerer oder längerer Zeit die Schrift, die Buchstaben, die Stiche etc. ver- 
schwimmen, verschwinden, dagegen 

2. auf musculäre A., wenn die Beschwerden so lauten, dass die fixirten 
Gegenstände zu zittern, zu tanzen beginnen oder sich verdoppeln. Die Vermuthung 
wird weiter bekräftigt, wenn die Schmerzempfindungen in's Auge verlegt werden, 
wenn über eine Spannung in den Augenwinkeln geklagt wird, wenn die Kranken 
erzählen, dass ihnen die Augen zufallen , dass sie schläfrig werden und sie auch 
beim Erwachen wegen Schwere der Augenlider die Augen nicht öffnen können, und 
fast sichergestellt, wenn sie die Angabe machen, dass sie, um bei der Arbeit aus- 
dauern zu können, ein Auge schliessen müssen. Ursache der musculären A. ist 
eine Schwäche (lnsufficienz) der Musculi interni, und zwar eines der- 
selben oder beider zugleich. 

Wir prüfen auf lnsufficienz in folgender Weise : Wir lassen einen Gegen- 
stand, den Finger, einen Bleistift, fixiren und nähern das Object in der Mittel- 
linie immer mehr den Augen 5 weicht eines frühzeitig, d. i. in einer Entfernung 
von über 8 Cm. , nach aussen ab, dann besteht pathologische lnsufficienz. Wir 
können jedoch aus diesem Abweichen keinen Schluss ziehen, dass der betreffende 
divergirende Muskel insufficient sei , da bei wiederholter Prüfung bald das eine, 
bald das andere Auge sich nach aussen wendet. 

Eine zweite Methode ist, bei Fixation eines Objectes ein Auge zu ver- 
decken und zu sehen, ob dieses bei Annäherung des Gegenstandes stark nach 
aussen abgelenkt wird, respective ob es, wenn es wieder zur Fixation gelangt, 
eine starke Einrichtungsdrehung ausführen muss. Sind die Ablenkungen nur gering, 
so ist nicht auf lnsufficienz, respective auf laterale Divergenz zu schliessen. 

Eine dritte Prüfungsmethode ist der sogenannte GRAEFEsche Versuch, durch 
welchen das binoculare Einfachsehen aufgehoben wird und Doppelbilder erzeugt 
werden. Wir halten z. B. vor das linke Auge des zu Untersuchenden ein Prisma mit der 
Basis nach abwärts und lassen einen auf ein Blatt Papier gezeichneten dicken Punkt, 
in einer Entfernung, für welche die laterale Divergenz geprüft werden soll, fixiren. 
Durch das vorgesetzte Prisma wird das Einfachsehen aufgehoben, es entstehen 
höhendistante Doppelbilder und der corrigirende Impuls einer stärkeren Innervation 
der Musculi interni wird beseitigt. Stehen nun die Punkte übereinander, so ist die 
Kraft der Interni eine normale und hiemit auch die Stellung, tritt aber reelles 
Nachauswärtsschiclen ein, so verschieben sieh die Punkte übereinander, und da 
bei Schwäche des Innenwenders gekreuzte Doppelbilder entstehen, so wird in diesem 
Falle der obere Punkt nach rechts abgewichen erscheinen. Wir bestimmen den 
Grad der Ablenkung, indem wir vor das freie, in unserem Beispiele rechte Auge,, 
ein Prisma mit der Basis nach innen halten, durch welches die Strahlen ebenfalls 
von der Macula lutea abgelenkt werden. Dasjenige Prisma, durch welches die 
Doppelbilder nun direct unter-, respective übereinander gebracht werden, bezeichnet 
den Grad der lnsufficienz der Musculi interni. Wir hätten für die Entfernung von 
25 Cm. ein lOgradiges Prisma gebraucht, um die Punkte genau übereinander zu 
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bringen, dann sagen wir, es besteht eine Insufficienz von 10° für 25 Cm. Der 
Grad der Insufficienz wird natürlich für die verschiedenen Entfernungen ver- 
schieden gross sein, und werden wir denselben regelmässig für die Arbeitsdistanz 
bestimmen. Bei höhergradig myopischen Augen wird es manchmal gut sein, die 
Myopie vorerst für eine bestimmte Distanz zu corrigiren, um deutliche Netzhaut- 
bilder und durch dieselbe einen Aceommodationaimpuls zu erzeugen, da ja durch 
diesen die Convcrgenz wieder angeregt wird. 

Man kann auch so vorgehen, dass man in der Arbeitsdistanz Lei leicht 
gesenktem Blicke einen Gegenstand fixiren lässt, Prismen mit der Basis nach 
innen in einem Brillengestelle vorlegt und dasjenige auswählt, bei welchem die 
Augen bei altern iren dem Verdecken keine Erariohtungsdrehung machen, demnach 
Ruhestellung behalten. 

Wir prüfen ferner die Insufficienz durch Bestimmung des Prisma, welches, 
mit der Basis nach aussen vorgelegt, noch überwunden wird. Im Interesse des 
Einfachsehens convergiren wir stärker, das Auge wird adducirt. Ein normales 
Auge vereinigt noch bei Fixation eines Gegenstandes in 35 Cm. Distanz die Doppel- 
bilder, die durch ein Prisma von 30° und darüber erzeugt werden; Augen mit 
insufficienten inneren Muskeln sehen den Gegenstand doppelt, auch bei Vorlage 
schwächerer Prismen. 

A. kann auch durch Accommodationskrampf, sowie durch krampfhafte 
Contraction der Interni veranlasst werden. 

3. Die schwierigste Form ist die nervöse A. Wir diagnosticiren sie, 
wenn die aecommodative und musculäre Form ausgeschlossen werden kann oder 
wenn trotz Correction dieselbe noch weiter besteht. Wir müssen sie als directe 
retinale oder sogar cerebrale betrachten. Sie äussert sich nächst den schon früher 
beschriebenen Symptomen der beiden anderen Formen durch besondere Lichtempfind- 
lichkeit und durch auch nach der Arbeit und unabhängig von ihr fortdauernde 
Schmerzen. Sie kann durch eine directe Beleidigung der Netzhaut (grelles Licht. 
Ueberanstrengung) hervorgerufen werden, ist aber zumeist eine Begleiterscheinung 
verschiedener functioneller Neurosen , als der Neurasthenie , der Hysterie der 
traumatischen Neurose. In diesen Fällen pflegt die A. nicht selten so hochgradig 
zu sein, dass kaum einige Worte gelesen werden können, ohne dass heftige 
Schmerzen auftreten, die Augen durch gesteigerte Lichtempfindlichkeit rea<riren, 
die Kranken tiefe Dunkelheit aufsuchen, also vollständig arbeitsunfähig sind. Als 
ältere Bezeichnungen für diese Form der A. führe ich die Ausdrücke" Anästhesie, 
Hyperaesthesia retinae, Kopiopia hysterica, Hebetudo visus etc. an. 

Zur nervösen Form möchte ich übrigens auch jene Fälle rechnen, bei 
welchen, durch ganz geringfügige entzündliche Erscheinungen, wie leichte Blepha- 
ritis, Conjunctivitis follicularis etc., veranlasst, rasch Ermüdungserscheinungen 
oder besondere Empfindlichkeit auftreten. Königstein. 

Asthma bronchiale ist ein krankhafter Zustand, welcher sich dadurch 
charakterisirt, dass periodisch Anfälle von rasch sich steigernder Athemnoth ein- 
treten, ohne dsßäs eine organische Erkrankimg als Ursache nachweisbar wäre. 

Dem asthmatischen Anfalle gehen entweder kürzere oder längere Zeit 
Vorboten voraus, bestehend in allgemeinem Unbehagen, Schnupfen, abnormen 
Sensationen im Kehlkopf und Rachen , oder er beginnt ganz plötzlich und voll- 
kommen unerwartet. 

Der meist gesunde Patient empfindet in der Nacht plötzlich beim Er- 
wachen ein Gefühl von Beengung, Beklemmung auf der Brust , die Respiration 
wird erschwert, ihre Frequenz jedoch bleibt normal oder ist verlangsamt; die 
Dyspnoe steigert sich alsbald zur Orthopnoe, der Patient vermag nicht mehr 
ruhig in seinem Bette zu liegen, muss dasselbe verlassen, geht angstvoll in 
seinem Zimmer auf und ab, oder nimmt Stellungen ein, in denen er die Hilfs- 
muskeln der Athmung voll ausnützen kann. 
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Die Haut ist kalt, mit Schwefes bedeckt, die Farbe bleich, an den Lippen 
und Wangen wird Cyanose sichtbar und ein lautes Pfeifen wird hauptsächlich 
beim Exspirium hörbar. Die Inspiration ist höchst mühsam und werden zu der- 
selben beinahe alle inspiratorischen Hilfsmuskeln in Anwendung gebracht, die 
Exspiration ist sehr langgezogen, mühsam, keuchend und 4 — 5mal so lang als- 
die Inspiration. 

Bei der Percussion nimmt man wahr, dass das Zwerchfell um einige 
Intercostalräume tiefer gerückt ist, dass das Herz zum grössten Theile von Lunge- 
überlagert ist, dass sohin gewissermassen ein Emphysem in acuter "Weise ent- 
standen, ein Volumen pulmonis auctum vorliegt. 

Der Schall ist auffallend hell und voll, zugleich tief (Schachtelton 
Bikrmer's). 

Bei der Auseultation vernimmt man meistens trockene, pfeifende,, 
sonore Khonchi, mitunter abgeschwächtes oder rauhes Athmen. Nach einigen 
Stunden geht der Anfall ebenso schnell, wie er gekommen, unter Expectoration 
eines mehr oder weniger reichlichen Sputums vorüber. 

Die Dauer des Anfalles beträgt mitunter einige Stunden, selten dauert er 
länger. Husten und Auswurf können bei kurz dauernden Anfällen fast ganz fehlen. 
Meistens wird ein spärlicher, zähschleimiger Auswurf ausgehustet, in demselben 
finden sich gewöhnlich einige kleine gelbliche Pfröpfchen, in welchen unter dem 
Mikroskope ausser Schleimzellen zahlreiche Krystalle und Fäden angetroffen 
werden, die man nach ihren Entdeckern CharcOT-Leyden 'sehe Krystalle (s. d.) 
und CöRSCHMANx'sche Spiralen nennt. 

Die Krystalle erscheinen entweder spindelförmig, oder bilden sehr spitze 
Octaeder und bestehen nach Schreiber aus dem phosphorsauren Salze einer 
organischen Base. 

Die Curschmann ' sehen Spiralen (s. d.) erscheinen unter dem Mikroskope 
vielfach gewunden und geschlängelt, so dass die Gebilde theils aus groben Bändern, 
theils aus feineren Schleimfäden bestehend erscheinen. In der Mitte der Gebilde 
ist oft der sogenannte Centralfaden sichtbar. 

Ueber die Entstehungs weise des Asthma sind sehr verschiedene 
Theorien und Hypothesen aufgestellt worden. 

Die älteste Theorie, welche auch heute die meisten Vertreter zählt, ist 
die spasmodische. Dieselbe sucht das Wesen und den letzten Grund des A. in 
einem toxischen Krampf der Muskeln in den kleinen Bronchien. Diese Theorie 
ist seit Romberg von zahlreichen Forschern vertreten worden und hat durch 
Experimente eine mächtige Stütze erhalten. Die zweite Theorie ist die vasodila- 
tatorische. Nach dieser ist eine acute Schwellung der Schleimhaut der feinsten 
Bronchien die Ursache der Bronchienverengerung. Die Schwellung soll durch 
fluxionäre Hyperämie entstehen. Die Gefässerweiterung erfolgt reflectorisch durch 
Vermittlung der Gefässnerven. 

Wintrich und Bamberger suchten die Ursachen des A. in einem tonischen 
Krampf des Zwerchfelles. Riegel und Edinger haben durch Experimente diese 
Theorie zu stützen gesucht. 

Lebert sieht den Bronchialmuskelkrampf für das Primäre und den 
Zwerchfellkrampf für das Secundäre an. Letzterer wird von ersterem reflectorisch 
ausgelöst. 

Einzelne betrachten das A. als Catarrhus acutissimus der Bronchialschleim- 
haut. Leyden hält dafür, dass die von ihm im Jahre 1871 im Auswurfe der 
Asthmatiker gefundenen Krystalle eine Reizung der peripheren Vagusenden in der 
Bronchialschleimhaut mit reflectori schein Krampf der Musculatur der kleinsten 
Bronchien und hiemit das Symptomenbild des A. hervorruft. 

B. Levy constatirte in 26 Fällen von Bronchialasthma das Vorhandensein 
von LEYDEN'schen Krystallen im Sputum während des Anfalles und das Ver- 
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schwinden derselben nach dem Anfalle, allein er leugnet den Einfluss der Krystalle 
auf die Entwickelung des A. 

Weber meint, dass ausser dem Krämpfe der Bronchialmuskeln noch ver- 
schiedene andere Ursachen, wie Zwerchfellkrampf und -Lähmung;, Herzfehler, 
Aneurysmen der Aorta, Intoxicationen , Catarrhus acutissimus A. hervorrufen 
können und dass je nach den verschiedenen Ursachen eine Verschiedenheit in den 
Symptomen herrschen müsse. 

Stork nimmt an, dass ausser der acuten Anschwellung der Schleimhaut 
der Bronchiolen beim Bronchialasthma auch dem tonischen Krämpfe des Zwerch- 
felles eine Rolle zukomme. Er fand bei der tracheoskopischen Untersuchung, 
dass beim Bronchialasthma starke Congestionen der ganzen Trachea bis zum 
Larynx, und theilweise auch des rechten Bronchus vorhanden sei. 

Curschmann hält dafür , dass das Wesen des A. in einer Bronchiolitis 
exsudativa bestehe; dieselbe bedinge die exspiratorische Dyspnoe. — 

Das A. b. kann am ehesten mit G 1 o 1 1 i s k r a m p f verwechselt werden, 
ebenso mit Lähmung der Glottiserweiterer. 

Die letzteren unterscheiden sich jedoch vom A. durch die vorwiegend 
inspiratorische Dyspnoe; bei Glottiskrampf sind noch zu beachten die starken 
Excursionen des Kehlkopfes bei der Atlimung, die inspiratorische Einziehung des 
Epigastriums, das Fehlen der acuten Lungenblähung, bei der Lähmung der Glottis- 
erweiterer ist die Dyspnoe permanent und hochgradig, die erschwerten Inspirationen 
geschehen unter lautem Tönen. Durch die exspiratorische Dyspnoe unterscheidet 
sich das A. auch ganz scharf vom Oedem der Glottis, ferner von Tracheal- und 
Bronchialstenose. 

Von Emphysem und chronischem Bronchialcatarrh unterscheidet sich das 
A. durch das vollständige Pehlen von Veränderungen der Lunge in der anfalls- 
freien Zeit. 

Vom Asthma cardiale (s. d.) unterscheidet sich das A. bronchiale durch 
folgende Momente: Bei ersterem ist die Dyspnoe eine gemischte, d. h. die In- 
und Exspiration ist gleichmässig erschwert; bei letzterem ist die Dyspnoe eine 
fast ausschliesslich exspiratorische; beim A. cardiale wird der bei Beginn des 
Anfalles noch kräftig gewesene Puls weich und klein, beim A. bronchiale ist 
die Beschaffenheit des Pulses während des Anfalles verschieden, doch beobachtet 
man während der stärkeren Dyspnoe einen gespannten Puls. 

Während beim Bronchialasthma im Exspirationsacte laut pfeifende Athem- 
geräusche und reichliches Bassein zu hören sind, fehlen diese abnormen Athem- 
geräusche beim A. cardiale, ausser in jenen Fällen, wo sich Lungenödem ent- 
wickelte. Berücksichtigt man, dass das cardiale Asthma Klappenfehlern, Arterio- 
sclerose, Fettherz, Myocarditis seinen Ursprung verdankt, so wird es klar, dass 
eine Verwechslung desselben mit A. bronchiale nicht leicht möglich sein und die 
Differentialdiagnose dieser beiden Asthmaarten nicht schwer halten wird. 

B i a c h. 

Asthma cardiale. Mit diesem Namen bezeichnet man Anfälle von 
Dyspnoe, die nicht auf einen Krampf der Bronehialmuskeln, des Zwerchfelles oder 
der Glottis zu beziehen sind, sondern nur durch eine veränderte Action des 
Herzens entstehen. 

Das eigentliche ursächliche Moment für die Entstehung des A. c, insoweit 
dasselbe im Herzen zu suchen ist, besteht, wie neue, von meinem Laboratorium 
ausgehende Untersuchungen aus den letzten Jahi *en zur Evidenz lehren, iii einer 
mit Bezug auf die Arbeit des rechten Ventrikels relativ verminderten Arbeit des 
linken. Die verminderte Arbeit des linken Ventrikels bedingt ihrerseits eine ver- 
mehrte Anhäufung von Blut in dem Reservoir, aus dem der linke Ventrikel das 
Blut schöpft, welches er in die Arterien befördert, d. i. im linken Vorhofe. 
Diese Stauung im linken Vorhofe ist wieder der directe Anlass für die unvoll- 
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koramene Entleerung des Blutes aus den Lungen, sie bedingt, dass die Lungen- 
gefässe, und zwar nicht blos die Lungenvenen, sondern auch die Alveolarcapillaren 
und die Lungenarterien unter stärkerem Drucke mit reichlicheren Blutmengen er- 
füllt werden. 

Der gesteigerte Druck in den Alveolarcapillaren dehnt die Alveolen und 
mit ihnen die° ganze Lunge, d. h. er führt zu jenem Zustande, den ich als 
Lungenschwellung bezeichnet habe, er macht aber zugleich die Alveolen 
weniger dehnbar, d. h. er erzeugt jenen Zustand, den ich Lungenstarr- 
heit nenne. 

Die Lungenschwellung und Lungenstarrheit beeinträchtigen die Athmungs- 
fähigkeit der Lunge; letztere indem sie die Dehnbarkeit der Lunge vermindert, 
also bewirkt, dass bei gleicher Athraungskraft die Lunge weniger ausgedehnt 
wird erstcre indem sie die Menge der Residualluft, d. i. jenes Luftantheiles ver- 
mehrt der nicht in Bewegung versetzt wird, also für die Ventilation des Blutes 
verloren geht. In den erwähnten, durch die Stauung des Blutes im linken Vorhofe 
hervorgerufenen Lungenzuständen , d. i. in der Lungenschwellung und Lungen- 
starrheit haben wir das eigentliche Respirationshindcrniss , also die eigentliche 
Ursache für die plötzlich auftretende Dyspnoe zu erblicken , die das hervor- 
stechendste und wichtigste Symptom des Anfalles von A. c. darstellt. 

Diese von mir vertretene, auf das Thierexperiment und die klinische 
Beobachtung sich stützende Ansicht über die Rolle, welche der Ueberfüllung der 
Lungengefässe, vor Allem der Alveolarcapillaren, mit Blut als Ursache des car- 
dialen Asthma und der cardialen Dyspnoe zuzuweisen ist, entfernt sich 
wesentlich von den bisher vorgetragenen Ansichten über die Natur und Eutstehungs- 
weise des cardialen Asthma und den Antheil, der hiebei der Ueberfüllung der 
Lungengefässe mit Blut zugeschrieben wurde. Denn über letztere Thatsache, das 
muss betont werden, besteht kein Zweifel. 

Die stärkere Füllung der Alveolarcapillaren sollte, so lehrte Hope schon 
im Beginne dieses Jahrhunderts und so lehrte es auch Traube und nach ihm 
ausnahmslos alle Kliniker, die Alveolen verkleinern. In dieser Verkleinerung der 
Alveolen, also in der Beeinträchtigung der respiratorischen Innenfläche der Lunge 
und dem hiedurch gehemmten Gasaustausch, sah man die Hauptursache der Dyspnoe ; ' 
ausserdem wurde auch der gehemmte respiratorische Gasaustausch auf die Ver- 
langsamung des Blutstromes in der Lunge bezogen. 

Dass der Blutstrom in den Lungen eine Verzögerung erfährt, wenn der 
Druck im linken Vorhofe ansteigt, lässt sich nun keinesfalls bezweifeln, aber es 
ist wenigstens bisher nicht sichergestellt, ob diese Verlangsamung des Lungen- 
blutstromes an und für sich den Gasaustausch schädigt. 

Von ganz besonderer diagnostischer Bedeutung ist die Frage, welcher 
Art der Herz zu st and ist, der zur Ausbildung des cardialen Asthma führt. 

Im Allgemeinen ist dieselbe, wie schon früher erwähnt wurde, dahin zu 
beantworten, dass man sich vorstellen muss, der linke Ventrikel verliere seine 
Fähigkeit, die ihm von den Lungen her zuströmenden Blutmengen vollständig in den 
sogenannten grossen Kreislauf zu befördern. An der Hand des Thierexperimentes 
o-elano-t man zu der weiteren Vorstellung, dass dieser Herzznstand entstehen kann, 
wenn°die Spannung des Blutes im linken Ventrikel in Folge einer Vermehrung 
des Widerstandes in der arteriellen Strombahn vermehrt wird, der linke Ventrikel 
überdehnt und insufficient wird. Eine derartig hervorgerufene Insuffizienz bezeichne 
ich als eine secundäre. Diese secundäre Insuffizienz des linken Ventrikels, über 
deren Zustandekommen das Thierexperiment sichere Aufschlüsse gibt, ist zweifellos 
die directe Ursache derjenigen cardialen Dyspnoe, die in Folge von körperlicher 
Ueberanstrengung entsteht, denn mit derselben geht, wie directe Beobachtungen 
am Menschen lehren, eine beträchtliche Steigerung des arteriellen Blutdruckes 
einher. Ich habe übrigens auch nachgewiesen, dass diese cardiale Dyspnoe des 
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Menschen von Lungenschwellung begleitet wird, und ebenso verfüge ich über 
Beobachtungen am Menschen , die mit aller Sicherheit darthun , dass die 
cardiale Dyspnoe auf einer relativ ungenügenden Luftaufnahme beruht, die 
unzweifelhaft durcli die mit der Lungenschwellung einhergehende Lungenstarrheit 
bedingt ist. 

Es darf nun meiner Meinung nach ohneweiters angenommen werden, dass 
auch das A. c. sich unter Bedingungen entwickeln kann , die zu einer hohen 
Blutspannung in der Aorta und im linken Ventrikel und demgemäss zu einer 
secundären Insuffizienz des letzteren führen. 

Ein solcher Weise bedingtes Asthma benenne ich Prodr omalas thma. 
Hier ist, wie ich wiederholen inuss, der Herzzustand, der die Stauung des Blutes 
im linken Vorhofe bedingt, nur eine Folge der durch den hohen Blutdruck er- 
zeugten Spannung des linken Ventrikels. 

Die diagnostischen Kennzeichen eines Prodromalasthma müssen 
nach dieser Vorstellung bestehen in einer hochgradigen Steigerung des Blut- 
druckes, also vollem kräftigen Pulse, in einer gleichmässigen Vergrösserung des 
Herzens und in einer deutlich nachweisbaren Vergrösserung der Lunge, selbst- 
verständlich in einer hochgradigen Dyspnoe. 

Von einem eigentlichen Asthma soll man erst dann sprechen, wenn An- 
zeichen vorhanden sind, dass der Herzznstand, der demselben zu Grunde liegt, 
nicht secundär, d. i. durch die Blutdruckstei»erung , sondern primär, d. i. durch 
Bedingungen, die sich im Herzen selbst entwickeln, entstand. Mit anderen Worten, 
dem eigentlichen Asthma liegt, wie man annehmen darf, eine p r i m ä r e Insuf- 
fizienz des linken Ventrikels zu Grunde. 

Eine solche primäre Insuffizienz kann , wie das Thierexperiment lehrt, 
in zweifacher Weise zu Stande kommen. Entweder durcli einen Herzkrampf oder 
durch eine Parese des Herzens. 

Das Asthma, von welchem angenommen werden kann, dass es durch 
einen Herzkrampf entstehe, bezeichne ich als Asthma spasmo di cum, das 
Asthma hingegen, welches man eher Grund hat, auf eine Herzparese zu beziehen, 
als Asthma paralytieum. 

Den Herzkrampf beobachtet man im Thierversuch bei der Muscarin- 
intoxication, die Herzparese bei der Erstickung durch Aussetzung der künst- 
lichen Athmung. Es ist anzunehmen, dass auch das klinische Bild des A. c. 
durcli Herzveränderungen hervorgerufen wird, die den im Thierversuche erzeugten 
analog sind. Doch lässt sich hier die Grenze zwischen diesen beiden Formen 
schwer bestimmen. Auch über die Entstehungsursache desselben lässt sich nichts 
Bestimmtes aussagen, man muss sich hier vorläufig mit der allgemeinen Vor- 
stellung begnügen, dass der Herzkrampf sowohl als die Herzparese, sowie Misch- 
formen der beiden Zustände gewissermassen Labilitätszustünde darstellen, in 
welche das Herz unter gewissen Bedingungen verfällt. 

Die Natur der Bedingungen, welche das Auftreten dieser Labilitäts- 
zustände veranlassen, lässt sich ebenfalls vorläufig nicht bestimmt definireu. Es 
lässt sich nur vorstellen, dass die Musculatur des erkrankten Herzens durch gewisse 
Erregungen mechanischer, reflectorischer oder toxischer Natur einem Wechsel ihrer 
Elasticität unterliegt. Eine Vergrösserung der Elasticität kann dann zu Herz- 
zuständen führen, die sich dem Herzkrampf nähern, während eine Verminderung 
derselben den Anlass zur Herzparese abgeben kann. 

Diese beiden Herzzustände haben jedenfalls das Gemeinsame, dass wegen 
der relativ insufficienten Arbeit des linken Ventrikels der Druck im Arteriensysteme 
erniedrigt, in den Lungengefässen aber erhöht wird, sie unterscheiden sich aber 
von einander dadurch, dass bei der s pasmodischen Form das Blut, welches 
dem Arteriensysteme entzogen wird, nur in den Lungengefässen sich anhäuft, 
während bei der paralytischen Form auch der paretische linke Ventrikel 
einen Theil dieser für die Füllung der Arterien verloren gehenden Blutmenge 
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beherbergt, so dass eine eontinuirliche Anhäufung- von Blut nicht blos in den 
Lungen gefässen , sondern auch im paretischen linken Ventrikel stattfindet. 

Gemeinsam ferner ist beiden Formen, dass mit Vermehrung des Wider- 
standes in der Bahn der Lungengefässe und mit der stärkeren Füllung der letzteren 
auch die Ursache für eine Ausweitung des rechten Ventrikels gegeben ist, die 
man in der That in beiden Fällen im Thierexperimente findet. 

Aus diesen Betrachtungen ergibt sich , dass die physikalische Unter- 
suchung, wenn sie nicht blos die Erscheinungen von Seiten der Lunge und des Her- 
zens aufdecken, die den Anfall von A. c. begleiten, sondern auch die diagnostischen 
Momente feststellen soll, welche dafür sprechen, ob die eine oder die andere 
Form des A. c. vorliegt, nicht blos auf den percutorisch zu eruirenden Volum- 
wechsel der Lunge, sondern auch auf die Volumverhältnisse der beiden Herz- 
abschnitte, sowie auf die Arterienspanuung Rücksicht nehmen muss. 

Eine Voliimvergrösserung des Herzens, die mehr die rechte Hälfte des- 
selben betrifft, würde dafür sprechen, dass der dem Asthma zu Grunde liegende 
Herzzustand dem Herzkrampfe entspricht, oder einer Form von Parese der linken 
Ventrikel, bei welcher die diastolische Ausweitung desselben gehindert ist, bei 
der also mit der Parese eine Art von Schrumpfung einhergeht. Solche Herzzustände 
konnten namentlich dann sich ausbilden, wenn nach abgelaufenen myocarditischen 
Processen die Muskelsubstanz des Herzens zum Theile durch bindegewebige Sub- 
stanz der Herzschwiele ersetzt ist. 

Ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal zwischen dem eben erwähnten 
Herzzustande, das ist der Parese mit gehemmter diastolischer Ausweitung des 
linken Ventrikels und dem Herzkrampfe, dürfte der Puls abgeben. Denn es ist 
wohl anzunehmen , dass die Spannung desselben in letzterem Falle höher sein 
dürfte, als in ersterem. 

Eine niedrige Pulsspannung und eine gleichmässigere Volumvergrösserung 
des Herzens, das ist eine Vergrößerung beider Herzabschnitte, wird zur Diagnose 
eines A. paralyticum führen dürfen, das ist eines Herzzustandes , bei dem der 
linke Ventrikel nicht blos in seiner Üontractionsfähigkeit eine Einbusse erlitten 
hat, sondern bei dem es auch zu einer Erschlaffung seiner Wand gekommen ist. 
Einen Anhaltspunkt für die Diagnose wird auch die Dyspnoe und das ihr zu 
Grunde liegende Verhalten des Lungenvolums bieten. Bei letzterer Form wird 
nämlich die Lungenschwellung sich nicht zu höheren Graden entwickeln, als bei 
der ersteren , weil ja bei Erschlaffung des linken Ventrikels das Abfliessen des 
Blutes aus dem linken Vorhofe weniger erschwert ist, als beim Herzkrampf und 
der Herzschrumpfuug. 

Ausser den Erscheinungen , die sich während des Anfalles von A. c. 
bemerkbar machen, hat man selbstverständlich bei der Diagnose darauf Rücksicht 
zu nehmen, ob eine allgemeine Herz- oder Gefässerkrankung vorliegt, ob also 
Arteriosclerose besteht, ob Herzfehler vorhanden sind, ob man ein Fettherz zu 
vermuthen hat etc. 

Man muss endlich darauf bedacht sein, die unmittelbaren Ursachen für 
die Entstehung des Anfalles aufzudecken. Hiebei ist in erster Reihe an mechanische 
und refiectorische Ursachen, wie Auftreibung des Magens, der Gedärme, sowie 
an toxische, bedingt durch Autointoxieation (Ptomainc), Blei, Nicotin, Alkohol etc. 
zu denken. v. Bäsch. 

Astigmatismus (orfyp« Punkt). Mit A. bezeichnen wir jenen Refractions- 
zustand eines Auges, bei welchem die in's Auge einfallenden Strahlen so gebrochen 
werden, dass sie nicht in einem gemeinschaftlichen Brennpunkte sich vereinigen. 
Wir unterscheiden einen regulären und irregulären A. 

Der reguläre A. hängt von der Cornea ab. Dieselbe besitzt in zwei auf 
einander senkrechten Meridianen eine verschiedene Krümmung, die Strahlen die in 
diesen Meridianen auffallen, werden also auch verschiedene Brennpunkte haben. 
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In Fig. 28 stellt v v den verticalen Meridian der Cornea dar, die in demselben ge- 
brochenen Strahlen haben ihren Brennpunkt in f, die im horizontalen Meridian h h 
gebrochenen Strahlen ihren Vereinigungspunkt in Die in den Nebennieridianen 
gebrochenen Strahlen, welche, um die Uebersichtlichkeit der Figur nicht zu stören, 
ausgelassen sind, haben ihre Vereinigungspunkte zwischen /'und f. } in der Strecke«', 
welche die Brennstrecke genannt wird. Der Astigmatiker sieht daher einen Punkt 




nicht als solchen, sondern in» Zerstreuungskreisen. In' Wirklichkeit* hat das Bild 
jedoch nicht Kreisform, sondern nimmt verschiedene Form an, je nach der Stelle, 
an welcher die Netzhaut sich befindet und vom Strahlenkegel getroffen wird. 

stellen w den verticalen, stärkerbrechenden, hh den 



In 



Fig. 29 



horizontalen, schwächer brechenden Meridian dar. Haben die die Hornhaut treffen- 
den Strahlen vor ihrem Eintritt in's Auge einen kreisförmigen Durchschnitt o, 



Fig. 29. 
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so werden sie, wenn wir uns die Netzhaut in ab, ab' denken, da die im ver- 
ticalen Meridian einfallenden Strahlen, wie die Abbildung zeigt, schon stärker 
zusammengebrochen sind, eine horizontale Ellipse (1) bilden. Invmn sind die 
durch den verticalen Meridian kommenden Strahlen bereits in einem Punkte/" 
vereinigt, die des horizontalen noch von einander entfernt, es entsteht auf der 
Netzhaut eine horizontale Linie (2). In eg e g bilden die Strahlen auf der Netzhaut 
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einen Kreis (4), weil die Strahlen des verticalen Meridians ebenso weit divergiren, 
als die des horizontalen convergiren. In ik i'h' ist das Bild eine aufrechte Ellipse 
und in loh, wo die Strahlen des horizontalen Meridians sich bereits im Brenn- 
punkte fh vereinigt haben , eine vertical stehende Linie. Das Zerstreuungsbild 
eines Punktes ist also nach der grösseren oder geringeren Entfernung von der 
Cornea eine liegende oder stellende Ellipse, eine horizontale oder verticale Linie. 

Gewöhnlich hat der verticale Meridian die stärkste, der horizontale die 
schwächste Krümmung, doch gibt es sehr zahlreiche Ausnahmen hievon und müssen 
die Hauptmeridiane immer aufgesucht werden. Wie immer jedoch die Richtung 
derselben sein mag, sie stehen stets aufeinander senkrecht. 

Wir unterscheiden 5 Formen des regulären A. 

1. einfacher, 2. zusammengesetzter hypermetropischer A., 3. einfacher. 
4. zusammengesetzter myopischer A. und 5. gemischter A. 

Beim einfachen hypermetropischen A. ist in einem Meridian Emmetropie, 
in dem auf ihm senkrechten Hypermetropie. Beim zusammengesetzten hyper- 
metropischen A. ist in beiden Meridianen Hypermetropie, aber verschiedenen 
Grades. Das Gleiche findet beim einfachen und zusammengesetzten myopischen A. 
statt, mit dem Unterschiede, dass eben die Refraetion myopisch ist. Beim ge- 
mischten A. ist der eine Meridian myopisch, der andere hypermetropisch. 

Der reguläre A . ist angeboren , man merkt oft schon deutlich bei ein- 
facher Inspection die ungleichen Kriimmungsverhältnisse der Hornhaut, die bei 
hohem Grade von A. nicht selten von Unregelmässigkeiten in der Gesiehtsbildung 
begleitet sind, oder erworben, und zwar tritt er hier nach Staaroperationen, nach 
Irideetomien etc. auf. Seltener ist der A. durch Schrägstellung der Linse bedingt. 

Der irreguläre A. besteht darin, dass die durch einen und den- 
selben Meridian kommenden Strahlen nicht in einem gemeinschaftlichen Brenn- 
punkte vereinigt werden. Ein gewisser Grad irregulären A. ist physiologisch und 
durch den Bau der Linse bedingt. Daher das Sehen eines Sternes mit strahligen 
Ausläufern. Bei beginnender Cataract wird der irreguläre A. noch störender, aber 
am meisten beeinträchtigt wird die Sehschärfe durch den unregelmässigen A. bei 
pathologischen Processen der Hornhaut, als Facetten, Abdachungen und Ectasien 
der Hornhaut und Trübungen derselben. 

Leute, die nur einen geringen Grad von A. haben, werden sich oft des- 
selben nicht bewusst, aber bei höheren Graden ist das Sehvermögen mangelhaft 
und treten gewisse Eigenthiimlichkeiten auf, so dass gerade Linien bald deutlich, 
bald undeutlich erscheinen, je nach der Richtung, die sie einnehmen, dass Kreise 
als Ellipsen angesehen werden, dass die Patienten bei Prüfung ihrer Sehschärfe 
den Kopf oft nach einer Seite neigen und mit der Nase einen Theil der Strahlen 
abhalten, um kleinere Zerstreuungskreise auf der Netzhaut zu erreichen, oder dass 
sie den Kopf schief halten. Die Patienten bringen nicht selten asthenopische 
Beschwerden vor und klagen über Kopfsehmerzen. 

Wir prüfen auf A., respective diagnosticiren ihn nach den verschie- 
densten Methoden. 

Die einfachste und für den Arzt praktischeste Methode ist die der Be- 
stimmung mit Cy lind er gläsern. Wir prüfen an den SxKLLEN'schen Tafeln die 
Sehschärfe und versuchen, ob sphärische Gläser verbessern. Corrigiren dieselben 
nicht vollständig, so geben wir das schwächste Glas, mit welchem das Maximum der 
Sehschärfe erreicht worden, in's Brillengestelle und bringen dieses vor das Auge. 
Nun nehmen wir ein schwaches cylindrisches Glas, concav oder convex, je nach 
der Refraetion des Individuums, und drehen es vor dem Auge herum. Bei einer ge- 
wissen Drehung wird augegeben, dass besser gesehen wird, wir kennen damit einen 
Hauptmeridian des Auges und zugleich die Lage der Achse, in welcher die Cylinder- 
gläser gehalten werden müssen. Wir halten dann immer stärkere Nummern vor 
und wählen das stärkste Convex-, respective das schwächste Concavglas, mit dem 
die beste Sehschärfe erreicht wird. Brachten sphärische Gläser keine Verbesserung 
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und wurde diese nur durch Cylindergläser erreicht, so bestellt einfacher A. ; wurde 
bei der Untersuchung mit sphärischen Gläsern, sowohl mit Convex- als mit Concav- 
gläsern besser gesehen, dann besteht gemischter A. und wir prüfen ihn, indem 
wir vorerst Convexcylindergläser und dann in auf der früheren senkrechten Rich- 
tung Concavcylinderglüser vorhalten. 

Die Differenz der Brechung der beiden Hauptmeridiane gibt den Grad 
des A. an. In einem Meridiane bestände E , im anderen H 3 D , so ist der Grad 
des A. = 3'0. Im verticalen Meridiane ist H 1 D , im horizontalen H 3 D , so besteht 
A. 3'0 — 1*0 = 2*0. Ist der horizontale Meridian hyperopisch 2 - 0, der verticale 
myopisch 2"0, dann ist A. = 2*0 + 2-0 = 4*0. 

Eine zweite Methode der Bestimmung des A. beruht auf der Eigen- 
schaft der Augen, gerade Linien nicht in allen Richtungen gleich deutlich zu sehen. 






Fig. 31. 



Wir lassen den Patienten in einer Entfernung von 6 Metern auf eine 
der Fig. 30 ähnliche Tafel, die ein Zifferblatt darstellt, sehen, indem wir ein 
Auge verdecken. Sieht er die verticalen Linien, die von XII zu VI verlaufen, 
deutlich, so werden die anderen weniger distinet erscheinen, und am undeutlichsten 

werden die horizontalen Linien von UI zu IX sein. 
Halten wir vor das Auge ein schwaches Convex- 
glas und werden jetzt die Linien von XH zu VI 
verschwommen, so erfahren wir daraus, 
dass der horizontale Meridian emme- 
tropisch ist; lassen wir nun die horizontalen 
Linien fixiren und wechseln so lange die Gläser, 
bis diese deutlich gesehen werden , so zeigt 
das betreffende Glas den Grad der 
Refraction des verticalen Meridians an. Anstatt des Zifferblattes kann 
man auch eine halbe Sternfigur (Fig. 31) zur Bestimmung des A. und der Haupt- 
meridiane nehmen. Auch die BECKER'schen Tafeln sind zur Prüfung sehr geeignet. 
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Sie enthalten Gruppen von mehreren schwarzen Linien in den verschiedensten 
Richtungen auf weissem Grunde. 

Ebenso können auch Buchstaben, welche aus einzelnen Linien zusammen- 
gesetzt sind, benutzt werden. Folgende mögen als Beispiel dargestellt werden: 



Fig. 32. 




Auch mit der stenopäischen Spalte kann der A. bestimmt werden. Wir 
bestimmen zuerst mittelst der Liniensysteme die beiden Hauptmeridiane, legen die 
stenopäische Spalte in der Richtung eines Meridiane» vor das Auge und bestimmen 
in diesem durch Vorsetzen von sphärischen Gläsern die Refraction und hierauf 
in dem darauf senkrechten Meridiane. Desgleichen kann auch die Stockes 'sehe 
Linse benutzt werden, sie hat aber, in der Praxis manche Felder und ist daher 
wenig oder gar nicht mehr in Gebrauch. 

Die bis jetzt erwähnten Methoden waren durchwegs subjective Methoden ; 
wir können aber auch den A. in objectiver Weise bestimmen. Dies geschieht 
durch die directe Messung der Krümmung der Hauptmeridiane mittelst der 
Ophthalmometer von Helmholtz und Javal-Schiötz. die aber hier nicht beschrieben 
werden sollen, da die Hantirung derselben für den praktischen Arzt aus den ver- 
schiedensten Gründen nicht leicht möglich ist. 

Sehr leicht zu finden ist der Cornealastigmatismus mittelst des Keratoskops 
von Placido oder von Wecker und Masselox. 

Das Keratoskop von Placido Fig. 33 besteht aus einer central durchbohrten 
weissen Scheibe, auf welcher eine Anzahl concentrisch verlaufender schwarzer 
Ringe gemalt sind. Der Kranke ist mit dem Rücken gegen das Fenster gewendet 
und der Arzt betrachtet durch die angebrachte Oeffnung das Spiegelbild der Ringe 
auf der '^Cornea. Sind wieder Kreise abgebildet, dann ist die Cornea regelmässig 

Fig. 33. 



* 




gekrümmt, sind Ellipsen abgebildet, dann besteht regulärer A. , sind die Ringe 
als unregelmässige, verzerrte, krumme Linien abgebildet, dann ist irregulärer A. 
vorhanden. Beim WECKER'schen Instrument (Fig. 34) wird bei A. das Quadrat als 
Oblong abgebildet. 

Die wichtigste objective Bestimmung desA. geschieht mit dem Augen- 
spiegel^. „Ophthalmoskopie"). Im umgekehrten Bilde erscheint die Papille oval 
und ändert ihre Gestalt, wenn die Linse vom Auge abgerückt wird, als auch wenn 
ßie genähert wird. Im aufrechten Bilde erscheinen die Gefässe in den beiden 
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Hauptmeridianen nicht gleich deutlich, und bestimmen wir den Grad des A. durch 
Einstellung von Gläsern in unserem Ophthalmoskop. Auch die SCHMirrr-EiMPLER'sche 
Methode, sowie die Eetinoskopie und diese ganz besonders, können zur Ausfindung 
der Hauptmeridiane und Bestimmung der Befraction in denselben benützt werden. 
Das Nähcrc hierüber in den betreffenden Capiteln. Königstein. 

Asystolie, ein von B-EAU herstammender Ausdruck, der ungefähr das- 
selbe bedeutet, wie Herzinsuffieienz, Herzschwäche (s. d.). v . Bäsch. 

Ataxie (Ta£i;, Ordnung). Unter A. versteht man das Unvermögen, 
die Bewegungen zu coordiniren. Den Typus der A. bilden die Bewe- 
gungen des kleinen Kindes mit seinem unsicheren Greifen und seinem 
„watschelnden" Gange. 

Gröbere Störungen des harmonischen Zusammenwirkens sind unschwer zu 
erkennen. Fasst ein derart Kranker nach einem vorgehaltenen Gegenstande, so 
macht er zuerst eine Unmasse unzweckmässiger Bewegungen, die Hand fährt in 
unnützer Weise hin und ' her, bis sie in plötzlichem Stosse ungestüm das Ding er- 
greift. Man hat den Eindruck, dass einzelne Muskeln zu wenig angespannt werden, 
während andere in übermässige Thätigkeit gerathen. Die motorische Kraft ist 
meist ganz unverändert erhalten. 

Wir sehen unter physiologischen Verhältnissen ebenfalls eine 
Art von Incoordination , wenn Jemand eine ihm bisher unbekannte Bewegungs- 
form (Turnen, Ciavierspielen oder ähnliche Leistungen), die eine bestimmte Art 
der Muskelleistung verlangt, einzuüben sucht. Immer innervirt man Anfangs eine 
Anzahl Muskeln, deren Gebrauch im Momente nicht nöthig wäre, während die 
gerade erforderlichen oft nicht genügend in Thätigkeit treten. 

Wie gesagt, gröbere Erscheinungsformen bedürfen kaum einer längeren 
Untersuchung. Will man sich über etwa bestehende A. an den oberen Extremi- 
täten informiren, so lasse man den Kranken nach vorgehaltenen Gegenständen 
greifen, man wird dann bald das zickzackförniige Hin- und Herfahren wahr- 
nehmen. Man gebe ihm ein Glas Wasser und fordere ihn auf, dasselbe auszutrinken. 
Er wird es unter starkem Sehwanken zum Munde führen , oft , indem er einen 
Theil der Flüssigkeit vergiesst. Man trage ihm auf, von einiger Entfernung aus 
die Spitzen der Zeigefinger aneinander zu bringen : es gelingt dies erst nach 
mannigfachen vergeblicheu Versuchen. 

Um feinere Störungen der Coordination zu beurtheilen, muss man eom- 
plicirtere Dinge ausführen lassen. Ein Kranker, der noch sichere Greifbewegungen 
macht, zeigt oft schon eine gänzlich veränderte unregelmässige Schrift; man 
merkt seine Ungeschicklichkeit z. B. beim Binden einer Masche, bei der Hantirung 
mit Werkzeugen, beim Spielen eines Musikinstrumentes. 

Ganz charakteristisch ist in vorgeschrittenen Fällen der atac tische 
Gang. Die Patienten bewegen die Beine schleudernd, sie werfen sie förmlich von 
sich weg, um sie dann, ungeschickt stampfend, schwerfällig auf den Fussboden 
auffallen zu lassen. 

Bei dem Versuche, gerade aufrecht zu stehen, gerathen sie in bedeutendes 
Schwanken , fallen leicht um. Sind geringere Grade zu prüfen , so empfiehlt es 
sich, den Patienten aufzutragen, die Füsse eng nebeneinander zu stellen. Es tritt 
dann das Schwanken viel leichter als bei breitbeinigem Stande auf. Liegen die 
Kranken im Bette, so lasse man sie das Bein heben: es geräth gewöhnlich in 
unruhige Bewegungen. Oder man lasse sie mit dem Fusse in der Luft einen Kreis 
beschreiben : es entsteht dann ein unregelmässiges Hin- und Herfahren. Bei v o r- 
geschrittenen Graden von A. beobachtet man alle diese Bewegungsstörungen 
bei offenen Augen; bei geringeren Graden tritt die Erscheinung erst deutlich 
zu Tage, wenn die Kranken die Augen schliessen. Offenbar verlieren sie dadurch 
die Controle durch den Sehapparat, welche ihnen früher die geringen Grade von 
A. überwinden half. 
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-Ausser an den Extremitäten bemerkt man hie und da A. au der Hai s- 
und Nackenmusculatur; liieher gehören vielleicht auch eigenthümlich un- 
coordinirte Augenbewegungen („atactischer Nystagmus") und die Unsicher- 
heit in der Bewegung der Zunge. 

Für gewöhnlich ist A. ein leicht erkennbares Symptom. Von 
C höre atisehen Bewegungen unterscheidet es sich dadurch, dass erstere auch 
auftreten, ohne dass die Patienten einen Bewegungsversuch machen. Von dem 
Intentionszittern (s.d.) ist unser Symptom durch den Mangel an Rhythmus, 
welch letzterer ja dem Tremor eigen ist, zu trennen. Doch gibt es thatsächlich 
vereinzelte Fälle, wo die Unterscheidung ziemlich schwer ist. 

Neben der A. beobachtet man nicht selten auch Störungen der Lage- 
vorstellungen der Glieder und Herabsetzung der Sensibilität. 
Soll ja doch nach der Ansicht gewichtiger Autoritäten spinale A. nur bei Beein- 
trächtigung der Sensibilität zu Stande kommen. Wenn auch, wie erwähnt, sehr 
häufig bei A. die motorische Kraft der Gliedmassen ganz intact sein kann und 
oft thatsächlich intact ist, so kann natürlich neben diesem Symptom auch Parese 
constatirt werden. 

A. kann nun sowohl im centralen, als auch im peripheren 
Nervensystem ausgelöst werden; man spricht dann von einer cere- 
bralen oder einer spinalen oder einer peripheren A. 

Im Gehirn kann jeder Process, der überhaupt zur Zerstörung von 
Nervenmassen führt, A. herbeiführen, insoferne er nur eine jener Localitäten er- 
greift, die erfahrungsgemäss im Zusammenhang mit jenem Symptome stehen (Er- 
weichungen, Embolien, Tumoren etc.). 

Im Rückenmark ist es vornehmlich die Tabes, welche zur A. führt. 
Die Krankheit wird ja auch von den Franzosen wegen dieses hervorragendsten 
Symptomes A. locomotrice genannt ; sie ist ferner regelmässig bei der hereditären 
Tabes (Friedreich's Krankheit). Sie kann aber auch bei den verschiedensten 
anderen Krankheiten des Rückenmarkes (Syringomyelie, diffuse Myelitis, multiple 
Sclerose etc.) beobachtet werden. 

Die periphere A. ist nicht selten eine Theilerscheinung der Polyneuritis. 

Coordinationsstöriing, namentlich im Gange, ist noch bei der MEXiERE'schen 
Krankheit zu beobachten, sowie auch bei der acuten Alkoholvergiftung. 

Auch bei functionellen Nervenkrankheiten (Neurasthenie, 
Hysterie, traumatische Neurosen) ist nicht selten ein gewisser Grad von 
A. zu constatiren ; namentlich ist das ROMBERG'sche Phänomen kein seltener 
Befund bei diesen Zuständen. Doch seheinen die höheren Grade unter solchen Ver- 
hältnissen nicht gerade häufig vorzukommen. 

Im Gehirn wurde A. bei Stirnhirntumoren (Bruns), bei Erkrankung 
der Centraiwindungen (Kahler und Pick), des Scheitellappens, der vorderen Vier- 
hügel (Nothnagel), des Sehhügels, des Kleinhirns, des Pons und der Medulla 
oblongata (Olive-Goldscheider) beobachtet. 

Bezüglich der diagnostischen Bedeutung der cerebral en A. ist 
hervorzuheben, dass Kleinhirn- und Vierhügelataxie nie von motorischen Paralysen 
gefolgt ist, wohl kann dies aber bei Herden im Pons, in der Medulla und im 
Cortex der Fall sein (Nothnagel). Die Sensibilität kann bei cerebralen Herden 
vollkommen intact sein. Was die Localis ation der spinalen A. betrifft, 
so leitet der Umstand, dass unser Symptom hauptsächlich bei der Tabes vor- 
kommt, naturgemäss darauf hin, dass wir dieselbe in den Hinter st rängen zu 
suchen haben. Ume-ekelirt schliesst man auch bei vorhandener A. und wenn ein 

O 

spinales Leiden , das nicht gerade Tabes ist (z. B. multiple Sclerose), vermuthet 
wird, auf Läsion der Hinterstränge. Doch ist der Schluss mit Rücksicht darauf, 
dass auch periphere Nervenerkrankungen die A. vermitteln können, nur mit Vor- 
sicht zu machen (Möbius). 
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Bezüglich der Erklärung dieser Erscheinungen bei Rückenmarks 
erkrankungen sind zwei Theorien aufgestellt worden. 

Beide stellen sich auf den Standpunkt, dass das Rückenmark keine Coor- 
dinationseentren enthält, sondern dass spinale A. nur Leitungsataxien sein können. 
Es soll sich nach Erb und Anderen um eine Störung jener motorischen Bahnen 
handeln, welche die Impulse von den Coordinationscentren zu den motorischen 
Wurzeln hinbringen. Diese Bahnen sind wahrscheinlich getrennt von den einfachen 
motorischen Leitungsbahnen, welche die directe Verbindung zwischen den Willens- 
centren und den Muskeln vermitteln; sie stellen eine Art Nebenleitung dar. 

Nach der anderen, besonders von Leydex und Goldscheider ver- 
teidigten und vielfach acceptirtcn Meinung hängt jedoch die Coordinationsstörung 
nur von der sensiblen ab. 

Die dritte erwähnte Form der A. ist die bei Erkrankung der peri- 
pheren Nerven. 

Es wurde nämlich bisweilen bei Potatoren eine langsam sich ent- 
wickelnde A. beobachtet, deren Ursache von Dejeeixe u. A. in den peripheren 
Nerven gefunden wurde. Aber auch bei anderen Vergiftungen zeigen sich 
ähnliche Zustände, so beim Diabetes (Pryce, Chaecot), bei der Arsenintoxication 
(Seeligmüller, Daxa, Kovacs, Päl) und bei Infectionskrankheiten (Masern, 
Scharlach, Blattern, Diphtheritis etc.). Der nach diesen letztgenannten Krankheiten, 
aber auch anderweitig, öfters auch sehr acut auftretende Symptomencomplex ist 
von Leydex als acute A. beschrieben worden. Das anatomische Substrat ist bei 
der (meist günstig verlaufenden) Form, die mit Sensibilitätsstörungen in 
den unteren Extremitäten einbergeht (Schmerz, Hyperästhesie, Kriebeln, Taubheit, 
Anästhesie), der aber meist die Sprachstörung fehlt, eine Polyneuritis. Ausser 
den toxischen und infectiösen Formen der peripheren A. gibt es nach Leydex 
noch eine spontane und eine rheumatische. 

Dieser peripheren Form der acuten A. stellt Leydex die centrale 
gegenüber. Die Hauptsymptome sind nach Westrhal und Leydex nebst der 
acuten A. die eigenthümlich erschwerte scandirende Sprache und die nicht selten 
auftretende Intelligenzstörung. Der Verlauf ist in einigen Fülle, günsti- in mehreren 
Wochen zur Heilung führend, in anderen Fällen chronisch, in ein' unheilbare* 
Stadium übergehend. Sie entsteht bald spontan, bald durch Trauma bald durch 
acute Intectionskrankheiten. Den Sitz der anatomischen Läsion vennuthet Leyi.en 
im Mittelhirn, specieU in der Region des Pons. v . Fraukl-Hochwart. 

Atelectase (äxsMß, unvollständig, und hxxtn;, Erweiterung). Unter 
A. versteht man den Fötalzustand des Lungengewebes: die Lunge* 
alveolen verbleiben nach der Geburt des Kindes collabirt und luftleer. Man 
unterscheidet eine angeborene und eine erworbene Form der A. Die ange- 
borene A. steht im innigen Zusammenhange mit der Asphyxie (s. d.) und 
ist bedingt entweder durch Insufficienz der respiratorischen* Kräfte, oder 
durch in Folge vorzeitiger Athcmbewegiingen entstandene Anfüllung der Luft- 
wege mit Fruchtwasser , Schleim , Meconium , — in beiden Fällen dringt keine 
Luft in die Lungenalveolen, und das Luugengewebe bleibt collabirt. Die angeborene 
A. wird vorzugsweise bei lebensschwachen und unreifen Früchten beobachtet und 
bildet eines der wichtigsten Attribute der letzteren. — Die erworbene A. kann in 
jedem Lebensalter acquirirt werden. Ihre Hauptursachen sind Catarrhe der Luft- 
wege einerseits, Insufficienz der Athemmuskeln andererseits; dieselben führen in 
Folge des Unvermögens, das angesammelte Seeret durch kräftige Hustenstösse 
herauszubeförderu und tiefe Inspirationen auszulösen, zur Resorption der Luft in 
den abgesperrten Alveolen und zum Collaps des Gewebes. Prädisponircnd zur 
Entstehung der erworbenen A. wirken Rachitis des Thorax, Verkrümmum-en der 
Wirbelsäule, herabgekommener Ernährungszustand (z. B. chronische Darmc-it-irrhe 
mit gleichzeitigem Bronchialcatarrh bei Säuglingen), weiterhin voran -e»-auo-ene 
Krankheiten, namentlich Masern, Keuchhusten, Typhus, Croup, mit andauernder 

Diagnostisches Lexikon. I, 

16 
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uttckenlage bei denselben, endlich Compression des Lungengewehes durch pleuri- 
tisehes Exsudat. 

Die Symptomatologie verhält sicli wie folgt: 

Kinder mit an geboren er A. werden häufig asphyctisch geboren. Sie 
sehen blass, cyanotisch oder icterisch aus, ihre Haut ist kühl, die Wärmebildung 
mangelhaft ; sie saugen schlecht oder gar nicht, haben eine schwache, wimmernde 
Stimme, athmen flach und frequent; an gewissen Theilen des Thorax finden sieh 
luftleere Stellen mit besonderen physikalischen Merkmalen (vergl. unten). 

Die erworbene A. entwickelt sich langsam im Laufe der oben an- 
geführten Krankheiten. Neben den Erscheinungen des begleitenden Catarrhes 
gibt sie sich durch die nachfolgenden klinischen Merkmale zu erkennen : 

a) Durch die Art der Respiration: beschleunigte, oberfiächliche 
und erschwerte Athmung mit dem Charakter der inspiratoris c h e n D y s p n o e 
(i. e. leichte Exspiration, erschwerte Inspiration), die bedingt ist durch den starken, 
elastischen Zug seitens der lufthaltigen , stärker ausgedehnten Lungenabschnitte 
auf die Brustwand und häufig begleitet wird von inspiratorischeu Einziehungen 
der nachgiebigsten Stellen der letzteren , vorzugsweise au den Zwerchfellansätzen 
(peripneumonische Furche; s. d.). 

b) Durch die physikalischen Erscheinungen: schwach ge- 
dämpfter (leise Percussion !) , zugleich etwas, mitunter vorwiegend tympanitischer, 
nur ausnahmsweise stark gedämpfter Percussionsschall , der regelmässig an den 
hinteren Abschnitten der Unterlappen beginnt, vertieal in Streifenform aufsteigt 
und dessen Umfang und Intensität, je nach der vorwiegenden Lage des Kranken, 
sich ändern, auch plötzlich verschwinden kann, wenn bei tiefen Inspirations- 
bewegungen wieder Luft in die collabirten Partien eintritt; desgleichen abgeschwächtes 
Vesiculärathmen und schwache Stimmvibrationen mit einzelnen hellen, in der Um- 
gebung der Verdichtung zuweilen knisternden Geräuschen (namentlich dann, wenn 
bei tiefer Inspiration Luft in die collabirten Theile eindringt) nnrl nur ausnahms- 
weise, wenn die oberflächlichen atelectatischen Plaques nach Breite und Tiefe 
Bunehmen, oder einen wirklich lobären Umfang erreichen (Gerhardt), deutliches 
Bronchialathmen mit hellen Oonsonanzeracheinungen. 

c) Durch die mangelhafte Wärmebild ang und die Störungen 
der Circulation, namentlich im kleinen Kreislauf, die in der Kühle der Haut, 
der Cyanose, dem kleinen, schwachen, frequenten Pulse zum Ausdruck kommen. 

d) Endlich durch den fieberlosen Verlauf, die chronische Ent- 
wicklung und Rückbildung. Ein von Fieber unterbrochener Verlauf der A. macht 
die Annähme wahrscheinlich, däss sich innerhalb der atelectatischen Partien 
broncliopneumonische Herde entwickeln. 

Bei der Differentialdiagnose kommen in Betracht: eroupöse Pneu- 
monie, Pleuritis, Bronchopneumonie, tuberculös-käsige Infil- 
trationen. Es sind diesen gegenüber nachfolgende Unterscheidungsmerkmale 
festzuhalten : 

a) In Bezug auf die c r o n p ö s e P n eumonie: der fieberhafte, scharf ein- 
setzende und kritisch abschliessende, meist sehr kurze Verlauf der Pneumonie gegen- 
über dem trägen, pro t r a h i r t e n Charakter der nach entkräftenden Krankheiten 
mit Catarrh und Muskelschwäche sich fieb erlös und allmälig entwickelnden 
A., weiterhin der kurz unterdrückte , schmerzhaft abgebrochene Charakter der 
pneumonischen Respiration gegenüber der flachen, inspiratorisch erschwerten 
Athmung bei A., vor Allem aber die mangelhafteAusbildungder physi- 
kalischen Symptome bei der A., ihr regelmässiger Sitz in den Unterlappen, 
der Einfluss der veränderten Körperlage auf Umfang und Sitz der atelectatischen 
Verdichtung, das Fehlen des initialen Knisterrasseins, der intensiven Dämpfungs- 
und Consonanzerscheinungen, 

b) In Bezug auf die Pleuritis: zunächst Art und Form der Dämpfung, 
die bei einem beginnenden pleuritischen Exsudate alsbald intensiv wird und einen 
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annähernd horizontalen, von der Wirbelsäule gegen die Axillarlinie zu sich 
verschmälernden Streifen darstellt, gegenüber der vertical in Streifenform auf- 
steigenden Dämpfungslignr bei A., weiterhin das Verstreichen und die Verflachuug 
der Intercostalriiunie bei Pleuritis, sowie das Verhalten der entsprechenden Thorax- 
hälfte während der Athmung (Zurückbleiben), gegenüber der die inspiratorische 
Dyspnoe begleitenden c o m p e n s a toris eh en Einzieh u n g der Zweivht'ellansätze 
bei A., endlich das verschiedene Verhalten der acustischen Zeichen bei beiden 
Krankheiten, namentlich das Fehleu des pleuritischen Reibegeräusches und die 
Absehwächnng der übrigen Athinungsgeräusche bei der A. 

c) Die Unterscheidung von bronchopneumonischen und tu ber- 
eu lös- käs igen Infiltrationen vergl. in den betreffenden Capitelu. 

Schliesslich sei noch bemerkt, dass kleine Atelectaseu, deren Ausdehnung 
3 Cm. in der Breite und 2— 3 Cm. in der Dicke nicht erreicht, der Percussion und 
der direeten Diagnose nicht zugänglich sind; sie können nur indirect erschlossen 
werden aus den übrigen Verhältnissen: den vorangegangenen Krankheiten , der 
oberflächlichen Respiration und den oben angeführten Störungen der Circulation 
und Wärmebildung. Unger. 

Athemnoth, s. D y s p n o e. 

Atherom (afhfox, Brei), Balggeschwulst. A. sind cystische, mit brei- 
igem Inhalte versehene Geschwülste, gewöhnlich an der Oberfläche des Körpers 
in der Haut, vornehmlich der behaarten Kopfschwarte und dem Scrotum vor- 
kommend; sie stellen genetisch mit den Haarbälgen in Zusammenhang und ver- 
danken der Verstopfung von Follikelmündungen ihre Entstehung. Die A. sind 
erbsen- bis hühnereigrossc kugelige, fluetuirende Geschwülstcheu, die sehr laug- 
sam wachsen, stets scharf begrenzt Ideiben und eine gewisse Beweglichkeit 
im Gewebe der Haut beibehalten. Sie sind fluetuirend, doch nie compres- 
sibel oder pulsirend. Die den Knochen, namentlich dem Stirnbein, Margo supra- 
orbitalis aufsitzenden Atherome können nach lanjrem Bestehen eine üsur des 
Knochens und eine reactive, ossilieirende Ostitis an ihrem Umfange hervorrufen, 
wodurch sie Aehnlichkeit mit Ce phaloc eleu erlangen können. Der Mangel an 
Compressibilität und Pulsation, sowie der Umstand, dass sie nicht angeboren sind, 
sichern die genaue Unterscheidung dieser. Das letztere Moment lässt auch A. leicht 
von den Dermoiden unterscheiden, die am Kopfe und im Genicke vorkommen 
und ihren äusseren Eigenschaften mich leicht mit dem A. verwechselt werden können. 

Hervorgehoben zu werden verdient noch, dass die A. multipel in grosser 
Zahl an der Kopfschwarte und am Scrotum beobachtet werden. Die Haut über 
diesen ist bei erheblicherer Grösse der Atheromgeschwulst glänzend und oft bis 
papierdünn. Die A. sind durchaus benigne ; eine Veränderung, die namentlich oft 
an jenen des Gesichtes beobachtet wird, ist die Entzündung und Vereiterung des 
Atherominhaltes. Die Haut über dem A. ist stark geröthet, verdickt und Ödematös. 
Wird nicht früher eingegriffen, so erfolgt spontaner Aufbruch. 

Bei kleinen, umschriebenen Abscessen des Gesichtes oder anderen Prä- 
dilectionsstellen des A. soll man stets an vereiterte A. denken. Die Anamnese 
gibt in derartigen Fällen die gewünschte Aufklärung. 0. Zuckerkand 1. 

Atheromatose, s. a r t e r i o s c 1 e r o s e. 

Athetose (afl-SToc, ohne feste Stellung). Mit dem Namen A. belegte 
Hammoxd im Jahre 1871 eine eigene Art von Krämpfen, die sich 
durch meist langsame, unwillkürliche Bewegung der Finder 
und Zehen Charakter isirt — Bewegungen, d i e d u r c h d i e W il 1 k ü r 
nicht gehemmt werden können. Eigentümlich ist es, dass die Bewe-mnir 
oft den Eindruck des Gewollten, Intendirten macht. Man zog die verschiedensten 
Vergleiche heran , um die Bewegung zu charakterisiren ; man verglich sie mit 
der Bewegung des Pendels, des Ciavier- oder Harfenspielers, mit den Zuckungen 
eines ausgerissenen Spinnenbeines, mit dem Greifen eines Molluskenfühlers etc. 

16* 
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Die Erscheinung kann unilateral und bilateral sein; sie ist zumeist an 
Händen und Füssen zu constatiren, ergreift bisw eilen auch die Extremitäten in 
toto, in seltenen Fällen die Muskeln des Stammes, des Gesichtes oder des Nackens. 

Bei einzelnen — doch nicht bei allen Kranken — tritt während des 
Schlafes kein Nachlass der Symptome auf. Eine weitere Besonderheit ist das Auf- 
treten von Conti" acturen, deren Eigenthümlichkeit, wie Greidenberg gegen- 
über den hemiplegischen betont, darin besteht, „dass sie unbeständig sind und dass 
sie in der Weise auftreten, dass der Arm oder öfter die Hand nach einer Reihe 
unwillkürlicher Bewegungen erstarrt und in einer besonderen Stellung fixirt wird, 
um nach einiger Zeit wiederum die früheren unwillkürlichen Bewegungen aufzu- 
weisen. In anderen Fällen fehlen die Contracturen , so lange der Kranke keine 
Bewegungen ausführt; thut er aber solches, so treten die Contracturen in den 
Fingern auf und verhindern damit die Ausführung der gewollten Bewegung. Mit 
der A. verbindet sich motorische Schwäche. 

Differentialdiagnostisch kommt nur eigentlich die Hemichorea in Be- 
tracht. Thatsächlich halten eine Reihe von Autoren diese Affectionen für nicht 
scharf trennbar (Chakcot, Freud und Rie). Greidexberg hat in einer Tabelle, 
die hier folgt, eine Differentialdiagnose versucht. 

Hemichorea. Befällt gewöhnlich Athetose. In der allergrössten 

ganze Extremitäten und auch Gesicht, Anzahl der Fälle localisirt sie sich aus- 
Rumpf, im Allgemeinen die ganze ge- schliesslich in den Extremitäten und dann 
lähmte Körperhälfte. fast immer an den peripherischen Theilen 

derselben, Fingern und Zehen. 

Bewegungen unregelmässig, ungeord- Bewegungen ruhig, einförmig, gleich- 
net, hastig und zwecklos, entgehen einer massig, rhythmisch, zuweilen associirt und 
synthetischen Beschreibung. wie vorbedacht (Greifbewegungen). 

Gewollte Bewegungen verstärken die Energischer Willensimpuls hält auf 

Bewegungen (Coordinationsstörungen). kurze Zeit mehr oder weniger die Be- 
Willensimpulse zum Aufhalten der Be- wegungen auf, ebenso wirkt Fixiren oder 
wegungen verstärken nur diese. rasches Ablenken der Aufmerksamkeit 

des Kranken. 

Im Schlafe hören die Bewegungen Der Schlaf bleibt in einer Anzahl von 

ganz auf, die Extremitäten bleiben ruhig. Fällen ohne Wirkung auf die Bewegun- 
gen, in anderen Fällen mässigt er sie, 
wobei zuweilen zeitweilige Contracturen 
auftreten. 

Spastische Contracturen kommen nie Die spastische, der Extremität eine 
vor. Deformationen der befallenen Glieder besondere Stellung gebende Contractur 
werden nie beobachtet. ist ein Hauptsymptora. 

Atrophie ist oft, Hypertrophie an den 
befallenen Gliedern selten zu sehen. 

Man unterscheidet mit Oulmoxt zweckmässig eine idiopathische und 
eine symptomatische A. Das Symptom der A., und zwar der unilateralen, 
findet sich im Verlaufe von Hemiplegien, besonders solcher, die im kindlichen 
Alter auftreten ; sie wird daher unter die posthemiplegischen Symptome gerechnet. 
Sie kann sich mit allen Symptomen der Hemiplegie, mit motorischer Schwäche, 
mit dauernden Contracturen einzelner Gelenke, mit Anästhesien, mit sensiblen 
Reizerscheinungen vereinigt finden. In einzelnen Fällen wurde Hypert rophie 
der kranken Seite beobachtet. Doch kommt es viel häufiger zur Atrophie. Dass 
daneben noch alle möglichen anderen Cerebralsymptome vorkommen, ist selbst- 
verständlich. 

Als anatomisches Substrat wurde von Kahler und Pick das 
compacte Pyramidenfaserbtindel, das zwischen Thalamus opticus und dem hinteren 
Ende des Linsenkernes aufsteigt, angenommen. 
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Auch bei der sogenannten idiopathischen halbseitigen A. dürfte es sich 
um cerebrale Herde bandeln, die nur so circumseript sind, dass sie nicht gleich- 
zeitig Hemiplegien herbeiführen (Berger). 

Zur idiopathischen A. wurden gewöhnlich auch viele Fälle der 
bilateralen gerechnet, die eine überaus seltene Affection ist. Bei ihr soll die 
Muskelschwäche nicht sehr ausgesprochen sein. Sie ist meist angeboren oder früh 
erworben, selten tritt sie im späteren Lebensalter auf. Sie verbindet sich oft mit 
Schwachsinn oder Idiotismus. 

Man schreibt den meisten Fällen einen cerebralen Ursprung zu, doch 
wurde die doppelseitige A. zweimal bei Tabes (Roskxhach, Bergeh), einmal als 
Prodrom der spastischen Spinalparalyse (Koranyi) beobachtet. 

v. Frankl-Hochwart. 

Athmung, pathologische. Als pathologische A. (Athemnoth, 
Sch wer athniigkeit) bezeichnen wir jede durch krankhafte Störungen bedingte 
Aenderung der normalen , unwillkürlichen Athmungsthätigkeit. Diese Aenderung 
kann sich beziehen auf die Frequenz, auf den Rhythmus, auf die Form und die 
Grösse der Athembewegungen. 

Regulator der Athmung ist das Athmungscentrum im verlängerten Marke, 
welches in erster Linie unter dem Einlluss des dieses Organ durchströmenden 
Blutes steht. Unter pathologischen Verhältnissen wirken übermässige Saucrstoff- 
armuth und Kohlensäureanhäufung im Blute in erhöhtem Masse erregend auf das 
Athmungscentrum und steigern so die Athmungsthätigkeit. Als Ursache der 
Athemnoth kommen daher alle diejenigen Erkrankungen des Blutes, des Circulations- 
und Respirationsapparates in Betracht, welche Sauerstoffmangel oder Kohlensäure- 
ttberfüllung des Blutes im Gefolge haben. In zweiter Linie steht das Athmungs- 
centrum unter dem Einfluss gewisser Theile des Nervensystems. Erkrankungen des 
Nervensystems bilden daher eine zweite Reihe von Ursachen der pathologischen 
A. Die speciellen Ursachen der Athemnoth linden bei den verschiedenen klinischen 
Erscheinungsformen pathologischer A. , die wir im Folgenden besehreiben , ihre 
Erörterung. 

A. Veränderungen der Athmungsgrösse. 

Sie werden erkannt durch die Inspektion , welche auf die Grösse der 
Bewegungen des Brustkorbes und der Bauchwand, sowie auf etwa sichtbar hervor- 
tretende Athmungsmuskeln zu achten hat, durch die Palpation, welche den Härte- 
grad der letzteren und durch Aullegen der Hand ebenfalls die Excursionsgrösse 
des Thorax bestimmt , durch die Percussion , welche die Grenzen und somit den 
Umfang der Lungen bei In- und Exspiration ermittelt , durch Mensnration des 
Brustumfanges mit dem Bandmaass oder Cyrtometer (Thoraeometrie), endlich durch 
die Messung der Athmungsluft (Spirometrie) und des Druckes der letzteren 
(Pneumatometrie). 

1. Allgemeine Zunahme der Athmungsbewegungen. Sie bildet den 
wesentlichsten Theil derjenigen Erscheinungen von Athemnoth , welche man 
unter der Bezeichnung Dyspnoe (s. d.) zusaminenfasst. Die Excursionen des 
Brustkorbes und des Zwerchfelles (der Bauchwand) zeigen vermehrten Umfang, 
die Lungengrenzen verschieben sich stärker als gewöhnlich, die sogenannten auxi- 
liären Athmungsmuskeln treten in 'Findigkeit, dabei kann die Menge der ein- und 
ausgeathmeten Luft (im Mittel bei Erwachsenen 500 Gern.) vermehrt, normal oder 
verringert sein. 

Während bei der ruhigen physiologischen Inspiration vorwiegend das 
Zwerchfell (männlicher oder abdominaler Athmungstypus) oder vorwiegend die 
Intercostales int. und externi als Heber der jeweiligen nächst-unteren Rippen, sowie 
die Scaleni, als Heber der beiden obersten Rippen und durch Vermittlung der 
Zwischenrippenmuskeln als Heber und Erweiterer des ganzen Brustkorbes ( weiblicher 
oder costaler Typus), in Thfttigkeit treten, ziehen sich bei physiologisch oder 
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krankhaft forcirter A. die genannten Muskeln bis zu maximaler Verkürzung; zu- 
sammen. Die — bei ruhiger A. des Mannes fast unthätigen — Scaleni zeigen 
alsdann eine deutlich fühlbare Verhärtung, während die — bei ruhiger A. des 
Weibes sehr geringe — Vorwölbung des Epigastriuni einen höheren Grad annimmt, 
schliesslich jedoch einer scheinbaren Abflachung Platz macht , weil weiterhin bei 
maximaler Erweiterung des Brustkorbes die Rippenbögen stärker divergiren und 
die vom herabsteigenden Zwerchfell verdrängten Baucliorgane in der unteren Brust- 
apertur mehr Raum finden und auch nach der Seite ausweichen. Mit zunehmender 
Dyspnoe betheiligen sich dann in nicht ganz regelmässiger Reihenfolge als auxi- 
liäre Inspirationsmuskeln zunächst, mit ihren Rändern am Halse sichtbar 
hervortretend, die S t e r n o e 1 e i d o m a s t o i d e i , indem sie das Brust- und Schlüssel- 
bein emporziehen; femer vermögen der Pect oral is major und minor, sowie 
der M. subclavius bei hoch lixirten Schultern und Oberarmen als Heber der 
oberen Rippen zu dienen. An der Rückenwand treten der Serratus posticus 
super, als lieber der oberen, dieLevatores costarum als Heber der unteren 
Rippen in Action, schliesslich auch der Serratus antic. major, indem er bei 
fixirtem Schulterblatt durch Heben und Abduction der 8 — '.) oberen Rippen den 
Brustkorb seitlich erweitert. Ferner sieht man in den höchsten Graden inspira- 
torischer Athemnoth die Wirbelsäule sicli strecken, endlich auch zur 
grösstmöglichen Erleichterung der Luftpassage die Nasenflügel sich er- 
weitern. Kehlkopf und Luftröhre steigen nach abwärts, bei laryngoskopischer 
Besichtigung bemerkt man (Gerhardt), dass der Kehldeckel (durch Herabtreten 
des Kehlkopfes und Streckbewegung der Zungenwurzel) gehoben wird und dass 
die Stimmbänder noch weiter als bei ruhiger A. auseinanderweichen. 

Liegt der erschwerten Einathmung ein schwer überwindliehes mechanisches 
Hinderniss (Stenose) zu Grunde, und kann nicht eine der forcirten Erweiterung 
des Brustkorbes entsprechende Luftmenge einstreichen, so ist die Folge Luft- 
verdünnung im Brustraum. Diese gibt sich zu erkennen durch in spiratori sc he 
Einziehungen an allen nachgiebigen Theilen des Thorax, in den 
Zwischenrippenräumen, Schlüssel beingruben, im Epigastrium. Besonders prägnant 
pflegt diese Erscheinung am nachgiebigen Brustkörbe der Kinder zu sein, dessen 
untere seitliche Flächen einsinken. Allseitige inspiratorische Einziehung ist patho- 
gnomonisch für Stenose der vom Rachen bis zur Bifurcation 
reichenden Luftwege. Gewöhnlich ist hier die A. verbunden mit pfeifenden 
Geräuschen, besonders bei der Inspiration (inspiratori scher Stridor). 

Bei der verstärkten Exspiration treten zu den bei ruhiger A. 
thätigen passiven Kräften, nämlich der Elastieität der Lungen, der Schwere und 
Entspannung des Brustkorbes , Ausdehnung der bei der Inspiration durch das 
Zwerchfell eomprimirten Bauchorgaue, noch active Hilfskräfte hinzu. In erster 
Linie die Bauchmuskeln, unter denen der M. trans versus ab dominus 
als mächtigster Antagonist des Zwerchfelles (v. Luschka) anzusehen ist, in zweiter 
Linie die Mm. serrati po stici i n f e r i o r es , s t e r n o c o st a 1 e s , q u a d r a t i 
lumborum, endlich die Beuger der Wirbelsäule. 

Bei einigerniassen hohen Graden von Athemnoth ist es den Kranken 
unmöglich , in horizontaler Lage zu verharren , sie müssen hoch liegen , setzen 
sich auf oder verlassen gar das Bett und stützen sich mit den Händen auf einen 
Gegenstand in der Nähe, um so mit den erhobenen Oberarmen und Schultern 
einen wirksamen Angrifl'spunkt für die Mm. pcctorales bei der Einathmung zu 
gewinnen. Diesen höchsten Grad der Schwerathmigkeit bezeichnet man als 
Orthopnoe. 

Liegt der Athemnoth ein mechanisches Hinderniss zu Grunde, welches 
bei der Einathmung wirksamer ist als bei der Ausathmung (s. unten), so kann 
rein inspiratorische Dyspnoe entstellen , im umgekehrten Falle rein e x s p i r a- 
torische Dyspnoe. Oder die A. ist in beiden Phasen gleich angestrengt — 
gemischte Dyspnoe. Letztere kommt regelmässig- zur Beobachtung in den 
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Füllen, in welchen es sich nicht um Verengerung der oberen Luftwege handelt. 
Zu bemerken ist liier, dass die auxiliären Exspiratoren einer geringeren Kraft- 
leistung fähig sind, als die inspiratorischen Hilfsmuskeln. 

Wird trotz angestrengter A. das Sauerstoffbedürfniss nicht zur Genüge 
befriedigt, bleibt das Blut vielmehr mit Kohlensäure (iberladen, so äussert sich 
dies in Cyanose der Haut des Gesichtes, der Hände, der Fiisse. Diese ist daher 
eine häufige Begleiterscheinung der Dyspnoe. Dazu gesellt sich in Indien Graden 
exspiratorischer Dyspnoe noch eine Anschwellung der Halsvenen als Folge des 
durch den gesteigerten intrathoracischen Druck gehemmten Abflusses des Venenblutes. 

Der geschilderten allgemeinen Zunahme der Athmungsbewegungen begegnet 
man zunächst, wenn bei Unversehrtheit der Lungen und Bronchien 
der Gasaustausch zwischen Lungenluft und Blut aus irgend welchen 
Gründen gehindert ist. In Betracht kommen: 

a) Ungeeignete Beschaffenheit der umgebenden Luft Sauer- 
stoffmangel derselben und Verminderung des Luftdruckes (bei Bergbesteigungen) 
erzeugt anhaltende Athemnoth, während bei Kohlensäuroüherladung nach anfäng- 
licher Dyspnoe bald inaufficiente A. nachfolgt. Verunreinigung der Luft mit Rauch, 
Staub, giftigen Gasen kann ebenfalls vorübergehend Steigerung der A. hervorrufen. 

b) Blutanomalien. Alle. Blutkrankheiten, welche mit Verminderung 
der rothen Blutkörperchen oder des Hämoglobingehaltes einhergehen, also Anämie, 
Chlorose, Leukämie, müssen, da die innere A. an die rothen Blutzellen 
geknüpft ist, im eigentlichen Sinne des Wortes „Sauerstoffhunger" und somit ge- 
steigerte A. hervorrufen. Am prägnantesten zeigt, sich diese Erscheinung nach 
starken Blutverlusten, beziehungsweise bei der Verblutung. In ähnlicher Weise 
wirken vorübergellend Vergiftungen, bei welchen giftige Gase (Kohlenoxyd, 
Cyanwasserstoff) den Sauerstoff aus dem Hämoglobin verdrängen. 

e) Störunge n d e r B 1 u t c i r c u 1 a t io n. Hieher gehören zunächst alle 
Erkrankungen des Herzens und Herzbeutels, welche eine Verlangsamung des kleinen 
Kreislaufes und somit ungenügende Oxydation und Decarbonisation des Blutes 
herbeiführen, also die zur Stauung im kleinen (und grossen) Kreislauf führenden 
Zustände von Herzinsufficienz, wie sie bei fettigen und schwieligen Ent- 
artungen des Herzmuskels, bei Perica rditis, Obsolescenz des 
Herzbeutels und bei allen nicht com pensi rten Klappenfehlern ein- 
treten (cardiales Asthma, cardiale Dyspnoe). Bei gut compensirten Mitral- 
fehlern tritt vorübergehende Dyspnoe schon nach geringen Anstrengun<>-en auf. 

Bei den ebenfalls hieher gehörigen Embolien der Lungenarterie 
oder ihrer Zweige tritt, wenn der verstopfte Cefässbezirk grossen Umfang besitzt, 
nach hochgradiger Athemnoth Asphyxie ein, kleinere Embolien wirken mehr durch 
die secundären Veränderungen in den Lungen. Embolien im Gebiete der Pulmonalis 
können ferner durch Eintritt von Luft in grössere Venen (bei Opera- 
tionen) oder bei Transfusionen mit heterogenem Blut eintreten, indem die 
Blutkörperchen verkleben und Capillaren verstopfen. In anderen Fällen von Trans- 
fusion ist es der plötzlich gesteigerte Blutdruck in der oberen Hohlvene, welcher 
den Abfluss des Venenblutes aus dem Schädel und insbesondere der Med. oblongata 
hindert und dadurch Athemnoth erzeugt. 

Während unter den bisher angeführten krankhaften Bedingungen mit den 
vergrösserten Athembewegungen eine Vcrmehru n g d er „ A t h m u n g s 1 u f t " 
Hand in Hand geht und Ein- und Ausathmung in gleicher Weise angestrengt 
sind (gemischte Dyspnoe), gestalten sich die Verhältnisse vielfach anders 
bei den folgenden Störungen. 

d) Verengerung der oberen Luftwege bis zur Bifurcation. Ist 
durch eine Stenose im Pharynx, im Kehlkopf oder in der Trachea das Ein- und 
Ausströmen der Luft in die Lungen erschwert, so wird durch gesteigerte Thäti«- 
keit der Athemniuskeln eine grössere Druckdifferenz zwischen der Lungen- und 
atmosphärischen Luft hergestellt und dadurch die Luftströmung durch die en»-e 
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Oeffnung beschleunigt. Die gewaltsame Erweiterung- des Brustkorbes durch die 
Inspiratoren erzeugt starke intrathoracische Luftverdünnung, erleichtert also das 
Einströmen der äusseren Luft, während die durch maximale Anstrengung der Ex- 
spiratoren bewirkte Compression des Thorax Ueberdruck in diesem und damit 
beschleunigtes Ausströmen der Luft ermöglicht. Hier tritt nun das oben erwähnte 
Symptom der inspiratorischen Einziehung in die Erscheinung. Viel seltener sind 
exspiratorische Vorwölbungen. 

Stenose der oberen Luftwege kommt selten als Folge von Geschwülsten 
des Rachens, der Zungenwurzel und des Kehldeckels vor. Häufiger bilden Erkran- 
kungen des Kehlkopfes die Ursache. Entweder sind es entzündliche An- 
schwellungen catarrhalisch-phlegmonösen, tuberculösen, syphilitischenUrsprunges 
an den aryepiglottischen Falten, an der Schleimhaut der Giessbeckenknorpel und 
ihrer Adnexe, an den Taschen- und Stimmbändern (Glottisödem) oder Neu- 
bildungen dieser Theile, seien es gutartige, wie Fibrome, Papillome, Cysten, 
Ecchondrome, seien es bösartige, insbesondere Carcinome, viel seltener Sarcome, 
oder Croup öse, beziehungsweise diphtherische Membranen oder endlich 
fehlgeschluckte, beziehungsweise aspirirte Fremdkörper, welche den Kehlkopf- 
eingang oder die Glottis selbst verengen oder verschliessen. In einer zweiten 
Reihe solcher Lary nxstenosen handelt es sich um functionelle Störungen, 
bedingt durch Lähmung der Stimm bander weiterer (Mm. cricoarytaenoide'i 
postici), wobei die Stimmbänder in Adductionsstellung verharren und bei gesteigerter 
Einathmung in Folge von Aspiration bis zu inniger Berührung sich nähern, oder 
durch krampfhaften Verschluss der Glottis, Spasmus glottidis (s. „Laryngo- 
spasmus", Stimmritzenkrampf), besonders bei Kindern, seltener bei Erwachsenen 
(als Symptom von Hysterie, Epilepsie, Chorea, Tetanus, Hydrophobie). Ein Theil 
der erwähnten Ursachen, wie Geschwülste, Membranen, Fremdkörper, wozu noch 
narbige Stricturen (Syphilis) kommen, können auch in der Trachea und an ihrer 
Theilung die gleichen Folgen haben, Nicht selten führen auch Geschwülste der 
Umgebung, am häufigsten die S t r u m a , in zweiter Linie Aneurysmen, Drüse n- 
und Speiseröhrengeschwülste zu den Erscheinungen vollkommener oder 
partieller Larynx- oder Trachealstenose. 

Wie schon oben angedeutet, ist es einem Theile dieser Stenosen der Luft- 
wege eigen, dass die Steigerung der Athmungsbewegungen während der In- und 
Exspiration sich ungleich verhält. Diese Erscheinung erklärt sich daraus, dass 
gestielte Geschwülste, Membranen und Fremdkörper, wenn sie beweglich sind, in 
der einen Richtung der Luftströmung einen ventilartigen Verschluss der Glottis 
herstellen, während sie in der umgekehrten Richtung die Stimmritze ganz oder 
theilweise offen lassen. Inspiratorischer Verschluss und daher inspiratorische Dyspnoe 
ist häufiger als das Umgekehrte. Ueber dem Stimmband gelegene Geschwülste 
und Fremdkörper werden bei der Inspiration, subchordale Tumoren und Fremd- 
körper bei der Exspiration stenosirend wirken ; ähnlich, aber complicirter, Croup- 
Membranen. Bei der oben erwähnten Lähmung der Glottiserweiterer wiegt die 
inspiratorische Dyspnoe vor, da jene bei Exspiration auseinander weichen. 

Allgemeiner Zunahme der Athmungsbewegungen begegnet man ferner bei 

e) diffuser Bronchitis. Hier sind es Schwellungen oder Secrete der 
Sehleimhaut, welche da und dort Steuosen der Luftwege und Dyspnoe im Gefolge 
haben. Die höchsten Grade entwickeln sich bei Bronchitis fibrinosa, wo grosse 
dendritisch verzweigte Gerinnsel die ganzen Lumina verstopfen können. Meist handelt 
es sich jedoch in solchen Fällen um nur theilweise Steigerung der Athmungs- 
thätigkeit. 

f) Erkrankungen des Nervensystems können Steigerung der 
Athmungsthätigkeit nach sich ziehen, auch ohne dass die Mechanik der A. oder 
ihre Werkzeuge oder die Athmuugsluft oder ihr Chemismus irgendwie gestört zu 
sein brauchten. So ist vertiefte , bisweilen unregelmässige , aber auch wohl be- 
schleunigte A. eine häufige Erscheinung bei Gehirnkrankheiten, namentlich 
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solchen, die mit Steigerung- des intracraniellen Druckes verbunden sind, wie acuter 
Hydrocephalus, Meningitis, grosse Blutungen, Traninen etc. Zur Erklärung lässt 
sich der Nachweis eines in- und expiratorischen Athniuiigscentrums im Grosshirn 
bei Kaninchen (Christiani) heranziehen. Nur ausnahmsweise wird gesteigerte A. 
von Reizungszuständen des verlängerten Markes (Athmiingscentrum) oder des 
Kückenmarkes ausgehen. Viel häufiger entwickeln sich von diesen Organen aus 
Lähmungen (s. u.). 

In Bezug auf die peripheren Nerve n ist in erster Linie das A s t h m a 
bronchiale (s. d.) zu nennen. Hier handelt es sich im Gegensatz zu anderen 
Formen der Athemnoth aus nervösen Ursachen um eine Störung der Athemmeclianik. 

Bei den oben erwähnten Lähmungs- und Krampfzuständen der Kehlkopf- 
muskeln spielt auch das Nervensystem eine Bolle, jedoch in der Regel secundär. 
insoferne es sich meist um Erkrankungen der Umgebung handelt, die einen Reiz 
oder lähmenden Druck auf die N. laryngei infer. (recurrentes) ausüben. Ebenso 
muss Lähmung des (sensiblen) N. laryngeus superior als ein begünstigendes Moment 
für die Aspiration von Fremdkörpern erwähnt werden. Hielier gehört ferner die 
sogenannte „Wärmedyspnoe", die durch Einwirkung der erhöhten Bluttemperatur 
(Fieber) auf das Athmungscentrum oder auf das Gehirn erklärt wird, endlieh eine 
nicht kleine Zahl von Intoxicationen , die durch Vermittlung des Nervensystems 
gesteigerte Atbmungstliätigkeit hervorrufen (urämisches, cholämisches, diabetisches, 
saturnines Asthma). 

In der Mehrzahl ist allgemeine Steigerung der Athmungsbewegungen ver- 
bunden mit gleichzeitiger Beschleunigung der Respiration, wovon weiter unten die 
Rede sein soll. Ja bei vielen der aufgeführten Ursachen tritt ausschliesslich oder 
vorwiegend Beschleunigung der Athemzüge ein. 

2. Allgemeine Verminderung der Athmungsbewegungen. Zunächst sind 
es diffuse Lungenkrank heiten, welche diese Art der pathologi- 
schen A. darbieten, voran zu nennen das vesieuläre Lungenemphysem, 
bei welchem wegen der bereits vorhandenen Erweiterung die inspiratorischen, 
wegen des Unterganges elastischer Fasern die exspiratorischen Exemtionen be- 
schränkt werden. Aehnliche Wirkung müssen ausgedehnte, inliltrirtc Tuberculose. 
Miliartuberculose, ausgedehnte beiderseitige Pleuraverwachsungen, seltener disse- 
minirte zahlreiche Neoplasmen, lobuläre Pneumonien, Infarcte, Abscesse äussern. 

Sodann kommen allgemeine E r n ä h r u n gast ö r unge n in Betracht. 
Vermindertes Sauerstoff bedürfniss einer-, Muskelscliwäche andererseits sind hier 
die direkten Ursachen der verringerten Athmungsgrösse. Auch die Blutanomalien, 
die oben als Ursache gesteigerter Athemthätigkeit angeführt wurden, können bei 
längerem Bestellen und zunehmendem Verfall den gleichen Effect haben. 

Ferner sind Erkrankungen des Nervensystems zu nennen. Bei 
allgemeiner Lähmung der Hirnthätigkeit kann auch die A. darniederliegen. Ebenso 
führen Kückeninarksläsionen (Myelitis, traumatische Durclitrennung) , je höher 
oben ihr Sitz ist, desto rascher und intensiver zu Lähmungen der Athcmjnuskeln, 
die sich Anfangs durch oberflächliche Respiration, zuletzt durch Stillstand derselben 
verrathen. 

Endlich ist eine bekannte Erscheinung , die zum Theil auf nervösem 
Einfluss beruht, das oberflächliche Athmen bei Synkope. 

3. Oertliche (partielle) Veränderungen der Athmungsgrösse, Steigerung 
und Herabsetzung der Athmungsbewegungen. 

Oertliche Z u n a Ii m e der A t h m u n g t h ä t i g k e i t äussert sich in der 
Weise, dass nur ein Theil des Brustkorbes vergrösserte Exemtionen macht, 
während der andere in vermindertem Grade athmet. Mittelbare Ursache ist 
stets Behinderung eines grösseren Abschnittes der Lungen an der A., sei es in 
Folge von Schmerz, Erkrankungen der Bronchien, der Lunge oder der Pleura, 
sei es in Folge von Erkrankungen der Brustwand oder benachbarter Organe! 
Oertliche Zunahme der Athmungsbewegungen beruht also gewöhnlich auf einem 
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compensatorischen Vorgang und geht Hand in Hand mit Herabsetzung 
der Athmungsbewegung en anderer Lungenpartien. Beide Formen patho- 
logischer A. müssen dalier gemeinsam besprochen werden. 

Bei einseitigem Schmerz, verursacht durch trockene Pleuritis, 
Verletzung, Periostitis, Caries, Fraet u r o (1 e r I n fr a et i o n d e r R i p p e n , Inter- 
costalneuralgie, Muskelrheumatismus, wird die betroffene Seite, um nicht durch 
Bewegung den Schmerz zu steigern, möglichst ruhiggestellt, während sich die 
andere Brustliälfte vicariirend stärker ausdehnt. Ebenso wird bei Pleuritis dia- 
phragmatica die Zwerchfellsathmung — sogar einseitig — auf das notbdürftigste 
Mass beschränkt, an seiner statt arbeiten die übrigen Inspirationsmuskeln um so 
kräftiger. In gleicher Weise behindern Schmerzen, die von der Bauchhöhle aus- 
gehen, insbesondere peritonitische Schmerzen, die Beweg-ungen des Diaphragma. 
Aus letzterer Ursache entspringt ein gesteigerter weiblicher Athmungstypus. 

Erkrankungen der Bronchien, der Lungen, des Rippen- 
felles und b e.nachb a rt er Bru s t Organe werden an der Stelle ihres Sitzes, 
falls sie umfangreich genug- sind, merkbare Absehwächung der Athembewegungen 
verursachen. In den Bronchien kommen hochgradige Verengerung oder 
Verstopfung eines grösseren Astes durch Secret, Fremdkörper, Druck 
von aussen (Drüsen, Neubildung) in Betracht, in den Lungen alle diejenigen Pro- 
cesse, welche einen grösseren Bezirk derselben luftleer machen, wie Pneumonien, 
vor Allem die croupöse Form , tuberculöse Infiltration, Atelectase, 
grosse hämorrhagische Infarcte, Lun gen schru m pf u ng aus ver- 
schiedenen Ursachen, Bronchiectasie , oder Erkrankungen der Lungen mit Ein- 
schmelzung des Parenchyms, wie tuberculöse Cavernen, grössere Abscesse, 
Gangrän der Lunge. Bei ausschliesslicher Bronchialerkrankung in dem eben er- 
wähnten Sinne ist der gehinderte Luftzutritt in dem von dem betroffenen Luft- 
röhrenast versorgten Lungenabschnitt, später die folgende Atelectase, bei den 
sämmtlichen Lungenleiden die Verkleinerung der athmenden Oberfläche die Ursache 
localer Verminderung und entsprechender compensatorischer Vermehrung, der 
Athmungsgrösse. Derselben Erscheinung begegnet man bei einseitigem Ergu'ss 
in die Pleurahöhle, Pneumothorax und Adhäsivpleuritis, sowie 
bei grösseren Neubildungen des Brustraumes, mögen dieselben in der 
Pleura, der Lunge, dem Mediastinum, der Wirbelsäule , den Rippen, der Speise- 
röhre oder sonstwo ihren Ursprung nehmen, endlieh bei grossem Erguss in 
den Herzbeutel und bei umfänglichem Aneurysma der Aorta. Immer 
handelt es sich hier um Raumbeschränkung mit Compression eines grösseren 
Lungentheiles. 

In denjenigen Fällen, in welchen der Lufteintritt in die Alveolen ge- 
hindert ist, kann es zu umschriebenen inspiratorisehen Einziehungen kommen. 

Da viele dieser Krankheitszustände sich ausschliesslich oder vorwiegend 
auf einer Brustseite entwickeln, so entsteht hier eine Atbmungsform , die als 
„Typus der Seiten läge" (Gkrhardt) bezeichnet wird; das heisst, wie in 
der Seitenlage, bleibt die eine Brusthälfte in der Athmnng zurück, in hoch- 
gradigen Fällen (grosses Pleuraexsudat, Pneumothorax) sogar vollständig liegen, 
die freie Seite erweitert sich bis zum höchsten Grade. 

Bei umschriebener Erkrankung der oberen Lungenpartien (einseitig oder 
doppelseitig), wie Infiltrationen, Schrumpfungen, Verwachsungen der Oberlappen, 
arbeitet das Zwerchfell in ungewöhnlicher Ausgiebigkeit, „unteres Br ustathmen", 
welches den Typus der A. Schwindsüchtiger darstellt. Dagegen entspringt der 
Typus des „oberen Bru statu. mens" umschriebenen Verwachsungen und 
Schrumpfungen des rechten Mittellappens, beziehungsweise der Unterlappen. 

Am ausgeprägtesten und reinsten findet sich der letztere Athmungstypus 
bei isolirter Läh mung des Zw er ch feiles. Andererseits ist einleuchtend, dass 
aus einer Lähmung der Zwischenrippen-, der Brust-, Hals- und 
Schultermuskeln, wie bei gewissen Formen der progressiven Muskelatrophie 
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der umgekehrte Typus sieh entwickeln muss. In solchen Fällen sieht man bei 
weit vorgeschrittener Atrophie das arbeitende Zwerchfell als horizontal verlaufende, 
auf- und niedersteigende Linie durch die Haut hindurch in den Zwischenrippenräumen. 

Endlich sind als Ursachen örtlich veränderter Athmungsthätigkeit noch zu 
erwähnen grosse Unter leihsg es eh w lllste , hochgradiger Meteoris- 
mus und Ascites, sowie Luftaustritt in den Bauchfellsack. Hier 
entwickelt sich, wie bei Schwangerschaft, gesteigerter weiblicher Athmungstypus 
(oberes Brustathmen). 

B. Veränderungen der Athmungsfrequenz. 

Man zählt die Athmungsbewegungcn, indem man, ohne dass der Kranke 
etwas davon merkt, bei Männern die inspiratorischen Vorwölbungen der Bauch- 
wand, bei Weibern die Erweiterungen des Brustkorbes beobachtet. Sind die Ex- 
emtionen zu flach oder die Beleuchtung ungenügend, so muss man wie zufällig, 
scheinbar anderweitig beschäftigt, die Hand auf die Brust, beziehungsweise das 
Epigastrium autlegen. Denn richtet sich erst die Aufmerksamkeit des Untersuchten 
auf die eigene A., so wird diese durch die Willkür unberechenbar beeinflusst. 

Diagnostisch wichtig ist die Zahl der Athemziige bei Gesunden. 
Sie beträgt bei Erwachsenen durchschnittlich 16 — 24 in der Minute, bei Ken- 
geborenen 35 — 44, geht dann bis zum 5. Jahre auf etwa 2(>, im 15. — 20. Jahre 
auf etwa 20 herunter. Die weibliche A. ist durchschnittlich etwas frequenter als die 
männliche. Das Verhältniss der Athemziige zum Pulse beträgt 1 : 4 — 3*5. 

Will man die Athmungsfrequenz an Kranken richtig beurtheilen, so muss 
man zufällige physiologische Veränderungen, wie sie durch körperliche Bewegung, 
psychische Einflüsse, Hautreize, Aenderungen des Luftdruckes etc. verursacht wer- 
den, ausschliessen können. 

Zur pathologischen A. gehört nun meist auch eine Aenderung der Frequenz, 
die jedoch fast immer mit gleichzeitiger Aenderung der Athmungsgrösse nach oben 
oder unten verbunden ist. 

Verlangsamung der A. geht meist mit einer Vertiefung der Athem- 
bewegungen Hand in Hand. Sie kommt häutig vor bei den erwähnten Stenosen 
der oberen Luftwege, sodann auf nervösem Wege durch Vennittelung des 
Vagus bei Krankheiten, die mit Steigerung des intracraniellen Druckes einhergelien, 
so bei Meningitis, Hirnblutung, Hirntumor, Hirnabscess, ferner bei 
Krankheiten des verlängerten Markes, insofern sie das Athmungs- 
eentrum betretfen. 

Beschleunigung der A. Säuerstoffarmuth und Kohlensäureüberladung 
des Blutes kann, wie oben erwähnt, compensirt werden durch angestrengtere (ver- 
tiefte) A. Als zweites Compensationsmittel dient vermehrte Athemfrequenz. Beide 
können vereint wirken, und so gesellt sich in manchen der oben angeführten 
Beispiele zur Steigerung der Athmungsgrösse Acceleration der Athmungsbewegungen 
hinzu. In der Kegel aber ist letztere verbunden mit Verflachung der Exemtionen, 
mit oberflächlicher A. Als Ursachen für beschleunigte A. dienen gelegentlich alle 
jene Momente, welche als Ursachen der Steigerung oder Verminderung der Athmungs- 
grösse angeführt wurden. Besonders hervorgehoben seien nur noch als häutige 
Veranlassungen der Beschleunigung alle mit Fieber einhergehenden Erkrankungen, 
insbesondere Lungen- und Brustfellentzündungen. Bei letzteren ist die Haupt- 
ursache der Schmerz. Aus demselben Grunde wird bei Peritonitis die A. beschleuni.it. 
Blutarme und cachectische Individuen athmen seltener vertieft, als oberflächlich 
und darum beschleunigt. Auch Gehirnkrankheiten führen nicht selten zu beschleu- 
nigter A. 

Während die Athembewegung des Erwachsenen selten 40 in der Minute 
übersteigt, erhebt sie sich ausnahmsweise über 100 — Tachypnoe. Diese hat 
meist nervöse Ursachen und findet sich am ausgeprägtesten bei Hysterie. 
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0. Veränderungen des Rhythmus der Athmung. 

Die regelmässige Aufeinanderfolge der Ein- und Ausathmung , welche 
nach Riegel nicht durch eine Ruhepause unterbrochen werden, erfährt häufig 
schon eine Alteration innerhalb physiologischer Verhältnisse durch psychische Ein- 
wirkungen und plötzliche starke Hautreize. In der Pathologie äussert sich Arhythmie 
der A. zunächst in einer Verlängerung der In- oder Exspiration. 
Erstere ereignet sich bei vorwiegend inspiratorischen Hindernissen (Croup etc., 
s. oben); Verlängerung der Exspiration findet man bisweilen bei Bron- 
chitis, sodann bei L u n g e n e m p h y s e m und bei B r o n c h i a 1 a s t h m a aus oben 
erörterten Gründen. Fallen also solche Aenderungen des Athinungsrhythmus öfters 
zusammen mit allgemeiner Steigerung der Athmungsgrösse, so kommen sie zweitens 
auch bei Verminderung der letzteren vor, äussern sich aber in einer örtlichen 
Verzögerung der Athmungsbewegungen. So sieht man bei einseitigem, pleuritischem 
Schmerz die erkrankte Seite hinter der gesunden nicht nur räumlich, sondern 
auch zeitlich zurückbleiben (sogenanntes „Nachschleppen" der einen Seite). In 
ähnlicher Weise kommt C m b i n ati n von asynchroner mit asymmetri- 
scher A. bei den örtlichen Lungen- und Pleura erkrankungen überhaupt vor, 
deren wir oben bei den partiellen Aenderungen der Athmungsgrösse hcreits ge- 
dacht haben. 

Grösseren Unregelmässigkeiten der A. begegnet man drittens in Zuständen 
tief gestörten Bewusstseins, in der Synkope, im Com a und besonders in lang- 
dauernder Agone. Hier tritt ein unregelmässiger Wechsel tieferer und ober- 
flächlicher Atliembewcgungen ein, zuweilen unterbrochen von Athmungspausen. 
Verbindet sich in der Agone mit der A. Trachealrasseln (Röcheln), so spricht man 
von Stertor (st"rtere, schnarchen), oder von stertorösem Athmen. 

Eine besondere Form der Athmungsarhythmie stellt das Cheyke- 
STOKES'sche Athmungs phänomen dar. Dieses ist gekennzeichnet durch 
einen ziemlich regelmässigen Wechsel von Athemnoth und völligem Stillstand der 
A. Nach einer Athmungspause, die bis zu ! / 4 Minute und länger dauern kann, 
folgen Anfangs kaum bemerkbare, dann zunehmend tiefe Athemzüge, die sich 
nach Erreichung eines Höhepunktes wieder successive verflachen, bis die erneute 
Athmungspause eintritt. Begleiterscheinungen sind unmittelbar vor und während 
dem Eintritte der A. Pupillenenveiterung und bisweilen Zunahme der Arterien- 
spannung während des Stillstandes der A. Das CHEYNE-STOKE.s'sche Phänomen 
kommt vor in manchen Fällen von H er z i n s u f f ici enz nach uncompensirten 
Muskel- und Klappenerkrankungen des Herzens, sowie nach Pericarditis , ferner 
als Erscheinung allgemeinen Hirndrucks bei grossen Hirnblutungen, 
Meningitis mit reichlichem Erguss, acutem Hydrocephalus, rasch wachsenden Hirn- 
geschwülsten und Abscessen. Stint zing. 

Athmungsgeräusche, s. Auscultation. 
Atonie des Darmes, s. D a r m a t o n i c. 
Atonie des Magens, b. Magen atonie. 
Atonie des Uterus, s. Uterusatonie. 

Atrepsie (Tfj<pö'.v, ernähren). Unter A. versteht man eine von Parrot in 
die pädiatrische Terminologie eingeführte Bezeichnung für die Gesammtheit der 
bei Neugeborenen und Säuglingen beobachteten Verdauungs- 
störungen und der von diesen abhängigen Erkrankungen. Das 
W esentliche und zugleich Originelle in der Auflösung Parrot's liegt darin, dass eine 
grosse Anzahl von Krankheiten der Neugeborenen und Säuglinge, die anscheinend ohne 
inneren Zusammenhang abgehandelt zu werden pflegen, auf ein Gemeinsames, auf 
die Störung des Stoffwechsels zurückgeführt werden. Indem nämlich die 
A. im Sinne Parrot's die sämmtlichen dyspeptisehen und enteritischen Afl'ectioneu 
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acuten und chronischen Verlaufes mnfasst, wie sie ätiologisch bedingt sind 
durch Frühgeburt, angeborene Lebensschwäche, angeborene Mißbildungen (Hasen- 
scharte, Wolfsrachen), Krankheiten der Neugeborenen (Erysipel, Peritonitis, 
Coryza), qualitativ und quantitativ ungenügende Nahrung, Aufenthalt in Findel- 
häusern, Krippen und ungesunden Wohnungen, weiterhin durch die heisse Jahres- 
zeit, durch Krankheiten der Mutter etc., beginnt die A. mit einem Deficit in 
der Körperbilanz, gebt mit mangelhafter oder unvollständiger Nahrungs- 
aufnahme, mit exeessiven Ausscheidungen (Erbrechen, Durchfalle) einher, 
führt zu auffälligen Veränderungen der schlecht ernährten Gewebe, namentlich 
der Haut und der Schleimhäute (zu Erythemen, Ulceratiunen , Furunkeln, 
Pemphigus, Sclerem, Soor, Aphthen), zu Störungen der Circulation, Secretiojn 
und der Gesa mm ternährung (respective zu Stase, Cyanose und Throniben- 
bildung, zu stetiger Gewichtsabnahme und Anämie), die in der Folge die Ver- 
fettung von Zellen und Geweben in den verschiedensten Organen (Herz, Leber, 
Nieren, Muskeln, Centralnervensystcm) einleitet, und schliesslich in der secun- 
dären Resorption der fettig degenerirten Organe (Autophagie), in der 
Atrophie derselben ihren Ausdruck findet und zu den verschiedensten functioneUen 
Störungen , je nach der physiologischen Dignität der betroffenen Organe , den 
Anlass gibt. Den höchsten Grad der A. bildet das als Atrophia infantum 
bezeichnete Krankheitsbild, dessen wichtigste diagnostische Merkmale im 
Nachfolgenden bestehen : 

Die Kinder sind extrem abgemagert und anämisch, die Haut trocken und 
spröde, die Musculatur schlaff und welk. Sie liegen unruhig, mit meist angezogenen 
Beinen auf ihrem Lager, der Schlaf ist gestört, die Stimme heiser und wimmernd, 
der Puls klein und schwach, sinkt bald unter die normale Frequenz, die Anfangs 
beschleunigte Respiration verliert nach und nach an Tiefe und Umfang, die peri- 
pheren Theile werden kühl, die Temperatur subnormal. Der Schädelumfang ist 
verkleinert, die Fontanellen tief eingesunken, die Schüdelknochen übereinander 
geschoben. Die Gesichtshaut erscheint bläulich verfärbt, Stirn und Wangen 
runzelig, bieten den bekannten greisenhaften, bei vorhandener Zellgewebsver- 
härtung maskenartig starren, unbeweglichen Ausdruck. Die Mundschleimhaut ist 
trocken, mit Soor belegt, die Augen tief in die Orbitae zurückgesunken, die 
Thränensecretion versiegt, Conjunctiva und Cornea trocken und glanzlos, letztere 
zuweilen ulcerös und perforirt. Der Unterleib ist häufig aufgetrieben, die Bauch- 
decken trocken und abgemagert, die Inguinaldrüsen häufig gesehwellt. Die Harn- 
secretion ist sparsam, der Harn dunkler gefärbt, reich an Harnstoff, enthält 
häufig Eiweiss. In der Umgebung des Afters, an den Genitalien, am Perineum, 
an den inneren und hinteren Flächen der Oberschenkel, an den Fersen, den 
inneren Knöcheln und Fussrändern finden sich Erytheme und Ulcerationcn, in der 
Haut des Rumpfes Furunkeln. Nicht selten entwickelt sich gegen das Lebensende 
hin Sclerem. 

Die Kinder gehen in der Regel zu Grunde, und zwar entweder an allge- 
meiner Erschöpfung, an nicht selten eintretenden Complicationen, 
namentlich an Bronchitis, Bronchopneumonie, Nephritis, Erysipel oder unter den 
Erscheinungen des Hydrocephaloid und Convulsionen. Unger. 

Atresia anL Wörtlich ist unter A. a. nur der congenitale Mangel einer 
Analöffnung zu verstehen (Tpvjcic, Loch). Aus klinischen Rücksichten empfiehlt es 
sich, unter diesem Schlagwort auch die übrigen, weiter unten zu erörternden 
Formen der Entwicklungshemmung des Enddarmes und Afterdarmes abzu- 
handeln. Streng genommen gehören alle Fehler und Defecte, welche noch andere 
Darmabschnitte als lediglich den Mastdarm betreffen, nicht hieher. 

Die Symptome dieser Störung zerfallen in a n a t o m i s e h e und klinische. 
Macht man es sich zur Regel, jedes neugeborene Kind sofort nach der Geburt 
genau und aufmerksam zu untersuchen, so wird man das Erscheinen der klinischen 
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Symptome nicht erst abzuwarten brauchen, um auf die Möglichkeit eines vor- 
liegenden Darmverschlusses hingewiesen zu werden. Zunächst zeigt sich bei der 
Inspection die Form der Aftergegend verändert. Sie erscheint völlig abgeflacht- 
entweder fehlt jede Andeutimg der Stelle des Afters oder es findet sich an dem 
Damm (Mittelfleisch, Interfeminenm) eine deutlich erkennbare Fortsetzung der 
Kaphe scroti, -welche in der Aftergegend endet. In noch anderen Fällen findet 
sich an der Stelle des Afters ein Wall von hahnenkammartigen Excrescenzen. In 
seiner schwächsten Ausbildung stellt sich dieser „Wall" in Form einer oder 
mehrerer warzen- oder papülenähnlicher Erhabenheiten dar. Der höchste Theil 
dieser Erhabenheiten ist öfter grubig vertieft und mit dem Finger einzustülpen. 
Da aber Enddarm und Afterdarm eine verschiedene Entwicklung haben — der 

After bricht am Steissende des Embryo als Grübchen in den Enddarm durch 

so ist aus dem Vorhandensein dieses Grübchens kein Schluss auf die Stelle des 
Mastdarmes zu ziehen. Trotz der Anwesenheit des Grübchens kann der Blindsack 
des Enddarmes (Rectnms) hoch in der Excavatio ischio-rectalis oder in der Gegend 
der Symphysis sacro-iliaca liegen und durch eine Fett- und Bindegewebsmasse 
von der äusseren Haut getrennt sein (Atresia fibrosa, membranacea). In anderen 

Fällen findet sich statt des seichten Grübchens ein Blindsack von 1 3 Cm. Tiefe 

der das eine Mal nur ein dünnes Bougie, ein ander Mal einen Finger eindringen 
lässt. Endlich sind noch die seltenen Fälle mit höher oben sitzendem oder mehr- 
fachem Verschluss zu erwähnen. Diese Stellen des vollständigen angeborenen Darm- 
verschlusses entsprechen häufig den Stellen der angeborenen und erworbenen Darm- 
stenose. Man achte ferner darauf, ob sich bei Anwendung der Bauchpresse die 
suppomrte Stelle des Afters fühlbar oder sichtbar vorwölbt. Sodann beobachte man 
die Formveränderung der Afterstelle durch Contraetion des Sphincter ani ext. oder 
des Levator ani, in Folge von Hautreizung in dieser Region. Lässt auch die« 
Symptom in Stich, so bleibt nur noch zu prüfen , ob mau nicht an irgend einer 
Stelle des Dammes eine verminderte Resistenz wahrnehmen kann. Auch die Farbe 
der Dammgegend kann diagnostisch wichtig werden. Ist nur eine dünne epitheliale 
Verklebung der Afteröffnung vorhanden (Koser), die man mit dem Finger lösen 
kann, so schimmert das Kindspech gelblichgrün durch die Haut hindurch. Ein 
solches WäuUchgelbHehgrünes Durchschimmern kann auch zur Auflindimg der an 
abnormer Stelle befindlichen Mastdarmmündung führen. Die Flnctuation des mit 
Mecomum angefüllten Blindsackes des Reetums ist öfter nur bei einer etwas ener- 
gisch bohrenden Bewegung des Fingers an der vermuthlichen Afterstelle zu fühlen 
Dieser Blindsack kann auch ampullenartig erweitert sein und mitunter das ganze 
kleine Becken ausfüllen. Oft trifft der congenitale Darmverschluss zusammen mit 
einem Defeet der Finger und Zehen (Gäktxek, Hexoch, Tobeitz). Meist ist gleich- 
zeitig auch das Becken in der Entwicklung zurückgeblieben. 

Klinisch muss der Mangel der Stuhlentleerung bald nach der Geburt 
sowie das Auftreten von Ileuserscheinungen an die Möglichkeit einer A. a. denken 
lassen. Doch ist hiebei differentialdiagnostisch zu erwägen, dass die Unwegsam- 
keit des Darmrohres au jeder beliebigen Stelle des Darmtractus eine Ursache des 
Ileus werden kann. Ebenso darf bei vorhandenen Ileuserscheinungen auch bei noch 
so jungen Kindern die Untersuchung der Bruchpforten nicht versäumt werden 
(Hkxoch). Unmittelbar nach der Geburt auftretender Ileus gestattet die Diagnose 
einer Stenose oder partieller Atresie des Darmes. Am häufigsten betroffen werden 
von diesen Stenosen Duodenum und Regio ileocoecalis, Anfangs das Jejunum. 
Fehlt unter den Ileussymptomen der Meteorismus, so muss man an A. einer Dünn- 
darmpartie denken. Die Stauung der Meconiummassen im Darm beginnt lange 
Zeit vor der Geburt und kann nach Curling sogar zum Platzen des Darmes führen. 

Besondere Formen der Atresie (s. u.) mit Ausmünden des Reetums au 
wechselnden Stellen der Scheide (A. recti vaginalis), oft mit weiter Mündung, entweder 
in die Blase (A. recti vesicalis, besser Anus vesicalis, vaginalis etc.) oder in die 
Urethra (A. recti urethralis) werden erkannt durch Austreten von Meconium und 
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Koth ans der Scheide und Urethra. Bei A. recti vesicalis ist der Harn grün ge- 
färbt, trüb, schmutzig, mit Flocken versetzt. Reines Meconinm wird hiebei nicht ent- 
leert, Harn und Meconium sind vielmehr vollständig gemischt. Die betreffenden 
Kinder gehen sehr bald durch Verjauchung der Blase zu Grunde. Wird zu jeder 
Zeit oder im Beginn der Harnentleerung aus der Harnröhre Meconinm entleert, 
so handelt es sich um A. recti urethralis. Oft wird hiebei reines Meconinm ohne 
Harn entleert, stets in geringer Menge und in dünnen, cylindrisch oder spiralig 
gestalteten Streifen. 

Ist die Darmentleerung gehemmt, so wird der Bauch aufgetrieben, durch 
Gasansammlung im Dickdarm gespannt, besonders in der Nabelgegend halbkugelig 
vorgewölbt, die Venen der Bauehwand turgesciren , die Kinder erbrechen all«- 
genossene Milch, sowie sehwärzliehgrüne Massen , Fieber kann fehlen. Wird die 
Fassage nicht hergestellt, so gehen sie nach -I — 8 Tagen zu Grunde. Das Er- 
brechen tritt oft nur ein, wenn die Kinder saugen. Bei vollständigem Verschluss 
des Afters und Rectums können die oben geschilderten schweren Erscheinungen 
schon am 3. — I. Tage, ausgebildet sein, die peritonitischen Erscheinungen treten 
oft erst sehr spät dem Syiuptoineubilde hinzu. Mündet der Darm nur an abnormer 
Stelle aus und besonders wenn keine Möglichkeit einer jauchigen Zersetzung des 
Harnes besteht, so können die Individuen am Leben bleiben und selbst ein hohes 
Alter erreichen (bis 10-1 Jahren beobachtet;. 

Man hat im Wesentlichen folgende Form c n der Anomalie zu unterscheiden 
f Esmakch) ; I.A. a. Der Afterdarm fehlt ganz, während der eigentliche Mastdarm 
(Enddarm) normal entwickelt ist. Dabei kann äusserlich .jede Andeutung eines 
Afters fehlen oder eine Einstülpung, eine Grube oder Vertiefung mit membranösem 
oder epithelialem Verschluss vorhanden sein. 2. A. a. et recti. Hiebei fehlt der 
Afterdarm und ein Stück des Mastdarmes, das in seiner Grösse schwankt. Der 
Mastdarm hört in verschiedener Höhe am Kreuzbein auf und setzt sich als fibröser 
oder fibromusculärer Strang, auch gelegentlich mit einer Höhlung versehen, bis 
zur Haut des Dammes fort, die entweder glatt oder durch den fibrösen Strang 
etwas eingezogen ist. 3. A. recti. 3 ist der Widerpart von l. Hier ist der 
Afterdarm normal bis oberhalb der Sphincteren ausgebildet, endigt aber blind, 
während der Mastdarm fehlt. 4. Cloaca CO n g en i t a 1 i s. Hiebei mündet der 
Enddarni als dünner Canal an irgend einer Stelle des Harn- oder Geschlechts- 
apparates. Der After kann sich hier wie bei A. a. verhalten, Häufig sieht man 
die Fortsetzung des Canales von der Afterstelle aus durch einen bläulichen Strang 
angedeutet. 

Unterabtheilungen von 4 sind: A. recti vesicalis, urethralis 
und vaginalis. Unterabtheilungen der A. recti urethralis sind: A. r. prostatiea, 
membranacea, eavernosa, praeputialis. Sodann kann der Mastdarm und After vor 
oder hinter der üblichen Stelle irgendwo an der Haut des Dammes münden. 
Danach unterscheidet man weiter: A. cutanea perinealis, scrotalis, penalis. vulvalis. 
sacralis (mit Defect und Perforation des Kreuzbeines), inguinalis, umbilicalis, 
cervicaüs. Die Zahl der möglichen .Gombinationen ist hier eine sehr grosse durch 
gleichzeitiges Vorkommen anderer Defecte am Genitalapparate. So beobachtete RlÜS 
einen Fall, in welchem der Mastdarm im Brustraum emporstieg und sieh an der 
Mundhöhle öffnete, Batjm und DENYS einen ähnlichen mit Entleerung der Fäces 
alle 2—3 Tage durch den Mund. Emmkbt gibt folgende Eintheilung: 1. Imper- 
f oratio ani ext. Nur die äussere Afterötlhung ist verschlossen. 2. Imper- 
f oratio ani interna. Afterdarm und Enddarm sind unvereinigt geblieben. 
3. Imper'foratio ani C. defect. recti. 4. Imperforatio ani cömpleta c defect. recti. 
5. A. a. c. ano anomalo. Eine weitere Eintheilung rührt von GOYRAUD her. 

Rubinstein. 

Atresia hymenaÜS. Der Verschluss des Hymen ist angeboren oder 
erworben. Der angeborene Hymenalverselduss ist nach Dohrx ein Stehenbleiben auf 
früherer embryonaler Stufe. Statt des Hymens findet man eine die Vaginal mündung 
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abschliessende glatte Schleimhautmembran ohne irgend welche Narben, die nach 
hinten in die Labien und den Damm übergeht, nach vorne dagegen die Urethra be- 
grenzt. So lange als die Menstruationsfunction noch nicht erwacht ist, pflegt dieser 
abnorme Verschluss keine Beschwerden zu bereiten und symptomlos zu bleiben. 
Doch ist dies nicht immer der Fall, da es auch geschehen kann, dass sich hinter 
dem verschlossenen Hymen eine grössere Menge secernirten Uterina!- und Vaginal- 
schleimes ansammelt, wodurch sich diese Membran beim Schreien und bei Anwen- 
dung der Bauchpresse vorwölbt. Die Membran selbst ist in der Regel dünn, doch kann 
sie, wenn später Hämatokolpos folgt, sich so verdicken, dass sie die Dicke eines 
halben Centimeters erreicht. Nicht so selten berstet diese Membran von selbst 
wenn sich Schleim oder namentlich das secernirte Menstrualblut hinter ihr an- 
sammelt, doch muss dies nicht der Fall sein. Beweis dessen die vielen bekannten 
Falle von Hymenalverschluss bei meustruirenden Mädchen. 

Die eigentlichen Beschwerden machen sich, wie erwähnt, zumeist dann 
geltend, sobald die Menstruation in Gang kommt. Dann ist auch jener charak- 
teristische Befund da, der früher fehlt. 

Die B e s c h w e r d e n sind folgende : Zur Zeit der Menstruation stellen sich 
Schmerz, Spannung, das Gefühl der Schwere in den Genitalien, im Leibe und 
Kreuze ein Je länger dieser Verschluss anhält, das heisst, je häufiger die Men- 
struation stattfindet, ohne dass sich das Menstrualblut entleeren kann, desto inten- 
siver und länger anhaltend werden diese Molimina menstrnalia. Der Unterleib 
schwillt an es kommt zu erschwerter oder gar behinderter Harn- und Stuhl- 
entleerung, die Schmerzen werden continuirlich, es tritt Kopfschmerz, Schlaflosig- 
keit, Abmagerung und schliesslich Fieber ein. 

Das angesammelte Menstrualblut sammelt sich in der Scheide und 
dehnt diese aus. Obgleich diese Ausdehnung oft eine sehr bedeutende wird, ver- 
dünnen sich die Wandungen der Vagina nicht, sondern hypertrophireu. Es kommt 
demnach zu einer exeentrischen Hypertrophie der Vagina. Die Scheide wandelt 
sich in einen grossen fluetuirenden Tumor nm, der die Symphyse verschieden 
weit überragt. Der Uterus sitzt der Kuppe dieses Tumors, und zwar zumeist 
rechts auf. Der Uterus participirt an dieser Dilatation erst relativ spät und auch 
m diesem Falle zunächst erst mit der Cervix. Eine Mittheilnahme des oberen 
Lterusabschiuttes sowie der Tuben an dieser Dilatation scheint bei der Hymenal- 
atresie nicht so leicht stattzufinden. 

• * S™?? 116 Hymenalatresien zählen zu den grössten Raritäten. Sie können 
in früher 'Kindheit oder selbst nach bereits eingetretener Menstruation (Winckel) 
zu Stande kommen. Die weiteren Folgen sind die gleichen, wie bei der an- 
geborenen. 

- , 5.« BeSChW f den Sind des weiteren immer so bedeutende, dass wohl stets 
arztliche Hilfe gesucht wird. 

Diagnostisch wichtig ist hier die Anamnese. Man entnimmt aus ihr, 
dass die Menstruation angeblich fehlt, gleichzeitig sich aber die erwähnten Be- 
schwerden einstellten, die Anfangs geringer waren und nur einige Tage an- 
hielten, später aber intensiver wurden und schliesslich, immer mehr sich steigernd 
nicht mehr temporär, sondern continuirlich wurden. 

Bei der äusseren Untersuch u n g findet man die Scheidenmündung, 
wie bereits auch schon erwähnt, durch eine Schleimhautmembran verschlossen, die 
kerne Isarben zeigt und direct in die Labien, sowie in den Damm übergeht. 
Dabei dehnt sich die Vulva und die Perinealgegend mehr oder weniger stark 
paukenartig hervor, so dass das Frenulum labiorum verstreicht und die Labien 
verzogen werden. Dieser Befund ist charakteristisch für die Hymenalatresie, denn 
dort, wo der Hämatokolpos durch eine tiefer herabtretende Vaginalatresie bedingt 
ist, fehlt wegen der grösseren Resistenz des untersten atretischen Vaginal- 
abschmttes jene Vorwölbung der Vulva und des Perineums. Ist die abschliessende 
Uymenalmembran dünn, so kann sie so ausgezerrt sein, dass man das theerartige 
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Blut durchschimmern sieht. Nicht selten aber ist sie dick, selbst knorpelartig 
hart, wahrscheinlich davon herrührend, dass der Hymen mit an der eintretenden 
excentrischen Hypertrophie der Vaginalwandungen participirt. 

Nebst dieser bis kindskopfgrossen, fluctuirenden, elastischen Geschwulst der 
äusseren Genitalien vermisst man nie den entsprechenden B e fu n d der inneren 
Genitalien. Oberhalb der Symphyse findet sich ein mehr oder weniger median 
liegender, bei Druck verschieden empfindlicher, länglichrunder Tumor, der lateral 
wenig beweglich ist und bis 20 und mehr Centimeter Uber die Symphyse hinauf- 
reicht. Bei Druck auf den Tumor pflanzt sich die Fluktuation bis auf die Ge- 
schwulst in der Vulva herab. Dieser Tumor , der eine mehr oder weniger aus- 
gesprochene Fluktuation zeigt, trägt an seiner Kuppe einen kleinen, der dem 
Uterus entspricht. Die Deutung des Palpationsbefundes kann aber unter Umständen 
sehr schwierig sein und wird dadurch noch mehr erschwert, da bei der äusseren 
Untersuchung keine grosse Gewalt angewendet werden darf, um nicht die vielleicht 
auch mitdilatirten Tuben zum Bersten zu bringen. Die genaue Diagnose des 
äusseren Befundes kann auch dadurch schwierig oder gar unmöglich werden, 
dass die Cervix seitlich stark ausgedehnt ist, oder vielleicht eine Complication 
mit einem Uterus bicornis da ist. 

Wie der Inhalt der ausgedehnten Vagina beschaffen ist, lässt sich nur 
dann vermuthen, wenn das Hymen elusum durch die Vorwölbung- stark verdünnt 
ist und das schwarze theerartige Blut des Hämatokolpos durchschimmert. Ausnahms- 
weise enthält der Vaginalsack statt Blut Schleim, oder eiterigen solchen. 

Bei genauer äusserer und innerlicher Untersuchung ist eine Ver- 
wechslung mit anderen Zu ständen nicht leicht möglich, doch sind Fälle 
bekannt, in denen ein solcher Hämatokolpos für eine Gravidität gehalten wurde. 
Es betraf dies solche Fälle Verheirateter, bei denen der Coitus per urethram aus- 
geübt wurde und die Frauen sich für gravid hielten oder bei denen die obturirende 
Membran durch Begattungsversuche ausgedehnt und eingestülpt wurde, so dass 
sich eine scheinbare kurze Vagina bildete. 

Verwechslungen mit Vaginalcysten , Vorfall oder Polypen des Uterus 
kommen gleichfalls vor, doch sind solche höchstens bei einer oberflächlichen Unter- 
suchung möglich. 

Bei ausgesprochenen Formen von Hämato-, respective Pyokolpos in Folge 
von Hymenalatresie ist es, wenn nicht entsprechende anamnestische Daten vor- 
liegen , im Nachhinein zumeist nicht mehr möglich zu entscheiden, ob die Atresie 
eine angeborene oder acquirirte ist. Eine in solche Details sich verlierende Diagnose 
ist nebenbei auch überflüssig, da sie weder die Stellung der Prognose, noch den 
etwa vorzunehmenden therapeutischen Eingriff — die Eröffnung des Tumors von 
der Scheide aus — irgendwie tangirt. 

in Erinnerung aber hat man zu halten, dass es auch scheinbar solche 
totale hymenale Atresien mit hinzugetretener Gravidität gibt. Es bestand ursprüng- 
lich nur eine kleine Hymenalöft'nuug und trat trotz Unmöglichkeit einer Immissio 
penis nachträglich Gravidität ein. Bei oberflächlicher Untersuchung wird die kleine 
Hymenalöffnung übersehen oder ist die kleine Oeffnung iu Folge der eingetretenen 
Succulenz der Tlieile verlegt. 

Eine Untersuchung per rectum ist in der Hegel bei A. h. überflüssig, und 
zwar auch dort, wenn in Folge in Gang gekommener Menstruation ein liämato- 
oder Pyokolpos entstanden ist. Kleinwächter. 

Atresia meat. ailditOrÜ externi. Die A. des äusseren Gehörgauges, 
zumal die erworbene, verdankt ihre Entstehung jedesmal einer Entzündung des- 
selben, mag diese im Gefolge einer eiterigen Mittelohrentzündung aufgetreten 
sein, oder direct in ihm selbst ihren Ursprung genommen, oder aber, was aller- 
dings viel seltener vorkommt, von der Ohrmuschel her sich in ihn fortgesetzt 
haben. Indem die, der Epidermis beraubten und geschwollenen Wände des Gehör- 

DingnosÜBcbeB Lexikon. I. 17 
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ganges längere' Zeit mit einander in Contact bleiben, bildet sich allraälig ein 
dauernder Verschluss, der bald nur als ein membranöser sich darstellt, bald jedoch 
eine weitere Strecke des Ohrcanales umfasst. Letzteres ist namentlich dann der 
Fall, wenn im Verlaufe efner eiterigen Mittelohrentzündung oder einer cariösen 
Erkrankung des knöchernen Gehörganges Granulationen und polypöse Wucherungen 
denselben ausfüllen, welche durch fortwährende Reibung ihr Epithel verlieren, 
mit den erodirten Wänden ihrer Umgebung verwachsen und sich endlich in eine 
fibröse oder knöcherne Masse umwandeln. 

Die Entscheidung, mit welcher A rt von Verwachsung wir es im vor- 
liegenden Falle zu thiui haben, ist nicht immer leicht zu treffen, obwohl dies in 
Bezug auf die eventuell einzuleitende Therapie von grosser Wichtigkeit wäre. 
Die anamnestischen Daten , wohin auch Anätzungen und Verbrühungen des Ge- 
hörganges zu rechnen sind, bieten nach d i e s e r Richtung nur wenig verwerthbare 
Anhaltspunkte. Das Gleiche gilt von der Ocularinspection. Durch dieselbe lässt 
sich blos constatiren, dass der äussere Gehörgang in geringerer oder grösserer 
Tiefe blindsackförmig endigt, und dass dessen Boden das gewöhnliche Aussehen 
der Cutis zeigt, oder blassröthlich durchschimmert. Ist der Ohrcanal fast ganz 
aufgehoben, befindet sich somit der pathologische Verschluss am Eingänge des- 
selben und erscheint er grauweiss, so ist man einigermassen anzunehmen berechtigt, 
dass er membranöser Natur sei, während bei einer tieferen Lage des Verschlusses 
dieser als ein knöcherner vermuthet werden darf. Die Untersuchung mittelst der 
Sonde ist noch die relativ verlässlichste Methode. Das membranöse Septum — 
vorausgesetzt, dass es nicht allzu dick ist — wird dem Sondendrucke leicht nach- 
geben, die knöcherne Verwachsung hingegen wird sofort als solche zu fühlen 
. sein. Heber die Dicke der A. erhalten wir nach Politzer bisweilen durch die 
Gehörsprüfung genügenden Aufschluss. Es ist begreiflich, dass bei knöcherner oder 
ausgedehnterer bindegewebiger Verwachsung die Gehörsperception vollkommen 
aufgehoben oder doch jedenfalls sehr vermindert sein wird. Erweist sich nun bei 
der Gehörsprüfung das Hörvermögen noch als ein ziemlich gutes, wird beispiels- 
weise Flüstersprache oder mittellaute Sprache durch das Hörrohr verstanden, 
so liegt im betreffenden Falle höchstwahrscheinlich nur ein dünnes Septum vor! 
Die Gehörsprüfung ist von differential-diagnostischem Belange selbstredend nur 
unter der Voraussetzung, dass durch die zur A. führende Erkrankung des Gehör- 
organes weder der schallleitende, noch der schallpercipirende Apparat besonders 
in Mitleidenschaft gezogen worden ist, da ja sonst das llörvermögen selbst bei 
sehr dünnem Abschlüsse eine Einbusse minderen oder höheren Grades erlitten 
haben müsste. 

Die Gehöreprttftmg aber mit Hilfe des Hörrohres vorzunehmen, erscheint 
schon deshalb dringend angezeigt, weil nur auf diesem Wege jene irrigen Con- 
clusionen zu vermeiden sind, welche aus der Pereeption durch die Knochenleitung 
auch bei verstopftem gesunden Ohre sich für die Taxirung des Hörvermögens auf 
der kranken Seite ergeben könnten (Politzer). 

Von den subjectiven Symptomen, welche eine Verwachsung des 
Gehörganges hervorzurufen pflegt, wären hauptsächlich die Schwerhörigkeit und das 
in einer grossen Anzahl von Fällen vorhandene Ohrensausen zu erwähnen, lieber 
Schmerzen in der Tiefe des Ohres wird nur selten geklagt, da, so lange der 
Eiterungsprocess andauert, wohl hochgradige Stenosen des äusseren Gehörganges 
auftreten können, die ausgebildete Atresie desselben aber zumeist mit dem Ablauf 
der Entzündung zusammenfällt. Stenose wie Atresie sind übrigens immer Producte 
der sogenannten „Naturheilung", welche hier mit nicht zu rechtfertigender Ver- 
nachlässigung identisch ist. 

Die Atresie des Meatus aud. ext. ist gewöhnlich nicht schwer zu dia- 
gnosticiren. Bios dort, wo die abschliessende Membran in der Tiefe des Ohr- 
canales ihren Sitz hat, könnte sie von weniger Geübten im ersten Augenblicke 
für das Trommelfell angesehen werden. Vergleicht man indessen beide Gehörgänge 
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mit einander, so wird es sofort autfallen, dass der atresirte Qhrcanal kürzer ist, 
als der normale. Man wird ausserdem bemerken , dass in dem pathologischen 
Ohre der Uebergang der Wände des Meatus aud. ext. in die am Boden desselben 
sichtbare Membran ein verschwommener ist. Man wird ferner den Processus brevis, 
den Hammergriff und den Annulus cartilagineus vermissen, von welch letzterem 
man doch sonst auch einen mehr minder grossen Abschnitt zu sehen bekommt, 
und wird dadurch auf die richtige Spur geleitet werden. Ukbantschitsoh macht 
auf die mögliche Verwechslung epidermoidaler Schollen mit Pseudomembranen auf- 
merksam, welche als weissliches Hnntchen mitunter den Gehörgang abschliessen 
und eine überraschend starke Resistenz und Elast icität aufweisen. Doch wird man 
durch Ausspritzen und mit Zuhilfenahme der Sonde die Häutchen zu entfernen 
und die etwas voreilig gestellte Diagnose bald zu corrigiren im Stande sein. 

Ei te 1 berg. 

Atresia praeputii, s. P h i m o s e. 

Atresia pupillae, Verschluss des Sehloches, ist das Produet einer Iritis 
oder Iridocyclitis plastica mit reichlichem Exsudat, welches, sich in der Pupille 
rasch organisirend, eine neugebildete .Membran oder einen Pfropf vorstellt. Dieses 
neugebildete Bindegewebe ist mit dem Pupillarrande und mit der Vorderfläche der 
Linse verwachsen. Fehlt die Linse, so findet man eine Verwachsung mit dem 
Glaskörper. Die Intensität des ursächlichen Processes bringt es mit sich, dass 
hintere Synechien nie fehlen. Die neue Pupillarmembran entwickelt sich nur selten 
gleich im Beginne, meist erst im Verlaute der Erkrankung und führt durch Con- 
traetion des jungen Bindegewebes bald zu einer Verengerung der Pupille auf 
.Stecknadel kopfgrösse. Die Pupille hat bei A. p. eine graue Farbe, bisweilen mit 
von der Iris gewuchertem Pigment gesprenkelt. Die Membran ist iäst immer 
lückenlos und bedingt so eine sehr starke Sehstörung. — A. p. ist sehr oft mit 
totaler hinterer Synechie complicirt, was die Gefahr der Drucksteigerung oder 
der Atrophia bulbi mit sich bringt. Weiters entwickelt sich in ihrem Gefolge 
oft Cataracta und der Glaskörper ist immer stark getrübt. Die zahlreichen An- 
wachsungen der Iris bedingen Neigung zu recidivirender Iritis. A. p. könnte mit 
Cataracta verwechselt werden; die Differentialdiagnose ist nur dann 
unmöglich,- wenn einzelne Stellen des Pupillarrandes mit der Linse nicht verwachsen, 
sich auf Atropin zurückziehen und wenn man mit dein Augenspiegel die Durch- 
sichtigkeit der Linse constatiren kann. Bock. 

Atresia urethrae. Man versteht darunter den angeborenen theilweisen 

oder gänzlichen Verschluss der Harnröhre. Dieselbe muss zunächst unterschieden 
werden von Defect der Harnröhre. Bei Defect fehlt meist auch der Penis. Ist 
selber vorhanden, so findet sich an der unteren Seite der beiden Schwellkörper 
des Gliedes eine deutlich ausgesprochene Rinne, welche nach hinten in den Raum 
unter der Schambeinfuge übergeht, um innerhalb des Beekens einer gefüllten, 
stark vorgewölbten Blase Platz zu machen, welche keine Verbindung mit der 
Schambeinfuge hat. Die ganze Ausdehnung, welche die Harnröhre innen einnehmen 
sollte, erscheint weich, nachgiebig , dies um so mehr, als auch meist die Vorsteher- 
drüse fehlt. Hat man es mit einer Oblitcration der Harnröhre zu thun , so 
ist der Verlauf der Harnröhre als Strang oder als Strang und normales Gewebe 
nachweisbar , die Furche an der unteren Seite der Schwellkörper erscheint aus- 
gefüllt oder bildet bei starker Abdachung der Schwellkörper des Gliedes sogar 
eine deutliche Leiste. Die Atresie ist eine totale oder partielle, je nachdem die 
ganze oder nur ein Theil der Harnröhre fehlt. Im ersteren Falle findet sich an Stelle 
der Harnröhre ein Strang von verschiedener Dicke und Härte, in letzterem wechseln 
Stellen mit normalem Schwellkörper und strangförmiger Umwandlung ab, welche 
letztere als Einsenkiingen und von verschiedener Härte gegen den schwammigen 
Theil der Harnröhre abstechen. Der Unterschied zwischen totaler Atresie und D e f e c t 
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kann, wenn der Ueberrest der Harnröhre sein- gering ist, oft unmöglich sein, da 
der ohliterirte Strang sehr dünn und abgeflacht sein kann. Die A. partialis ist 
eine klappenförmige oder strangförmige, erstere, wenn der totale Verschluss der 
Harnröhre durch eine Schleimhautfalte gebildet ist. Der übrige Theil der Harn- 
röhre kann normal gebildet oder mangelhaft entwickelt sein. In allen Fällen er- 
scheint die Harnröhre, ausser an der Klappenstelle, durchgängig. Vor der Klappe 
lässt sich die Harnröhre sondiren; hinter derselben wird sie von dem gestauten 
Harn ausgedehnt, was insbesondere bei Eintritt des Harndranges der Fall ist, 
wobei die gefüllte Harnröhre als gefüllter Strang hervortritt. Die Untersuchung 
mit der Sonde zeigt bei der häutigen Atresie eine gewisse Nachgiebigkeit, so dass das 
Gefühl einer eingeschalteten Membran deutlich wird ; bei der strangförmigen Atresie 
wird die Sonde durch ein unnachgiebiges Hinderniss aufgehalten, gegen welches 
sich die Harnröhre meist trichterförmig vertieft, zum Unterschiede von der gleich- 
massigen Weite der Harnröhre bei dem häutigen Verschlusse. Die häutige Atresie 
findet sich vorzüglich an der äusseren Harnröhrenöffnung, am hinteren Theile der 
kahnförmigen Grube, am Uebergange des häutigen Theiles der Harnröhre in den 
prostatischen und an der Blasenmiindung der Harnröhre. Ein Katheter wird über 
die Stelle genauen Aufschluss geben. Die strangförmige A. kann sich über ver- 
schiedene Theile der Harnröhre erstrecken. Man unterscheidet zunächst die an der 
äusseren Harnröhrenöffnung, der ganzen kahnförmigen Grube (nicht durchbohrte 
Eichel), am ganzen hängenden Theile des Gliedes, am häutigen Theile der Harn- 
röhre. Der prostatische Theil der Harnröhre wurde isolirt noch nicht obliterirt 
gefunden. Auch hier wird die Diagnose durch Untersuchung mittelst Sonde auf 
ein strangförmiges Gebilde im Verlaufe der Harnröhre und durch Beachtung der 
Füllung des hinter der Verschliessung liegenden Theiles der Harnwege leicht sein. 
Gleichzeitig bestehende mangelhafte Entwickelung der Harn- und Geschlechts- 
organe wird nicht selten beobachtet, und muss bei ausgedehntem Verschlusse der 
Harnröhre das Offenbleiben oder die Wiedereröffnung des Urachus am Nabel 
(Urachusfistel) oder Erguss des Harnes nach dem Mastdarm hin noch hervor- 
gehoben werden. Nicht minder sind Fisteln des hinter der Verschliessung gelegenen 
Theiles der Harnröhre von Bedeutung für die Diagnose, wobei jedoch nicht über- 
sehen werden darf, dass diese Fisteln nicht unmittelbar hinter der Verschliessung 
zu liegen brauchen, sondern sich in verschiedener Entfernung davon finden. 
Lieblingsstellen sind der hängende Theil, die Gegend des Mittelfleisches und der 
untere Theil des Mastdarmes. Die Zeit des Auftretens, sowie der Mangel jeglicher 
vorausgegangener entzündlicher Vorgänge unterscheidet die angeborene Form von 
der erworbeneu, welche letztere sich als vollständiger Verschluss nur höchst selten 
findet und sich im Leben durch eine, für unsere zartesten Instrumente absolut 
durchgängige Verengerung erweist. Insbesondere sind es traumatische Verengerungen, 
welche für Verschliessungen gehalten werden, da sie in Folge von Narbenbildung 
meist eine grössere Ausdehnung haben. Der Irrthum wird um so leichter sein, 
wenn eine Hautnarbe fehlt, aber dennoch eine (subcutane) Durchtrennung der Harn- 
röhre vorhanden gewesen war. Neoplastische Einlagerungen in die Wand der 
Harnröhre bedingen nur eine Verengerung, aber keine Verschliessung im obigen 
Sinne. Dasselbe gilt von Steinen in der Harnröhre, worüber uns das Sondiren 
am besten .Aufschluss gibt. Englisch. 

Atresia Vaginae. Die Atresie der Vagina ist angeboren oder er- 
worben. Die angeborenen A. der Vagina dürften, wie es scheint, ver- 
schiedener ätiologischer Bedeutung sein. Die im mittleren und oberen Theile der 
Vagina sitzenden A. sind vielleicht auf eine secundäre Obliteration zurückzuführen, 
auf den Verlust eines zuvor bestandenen Lumens im bereits vereinigten Scheiden- 
abschnitte der MüLLER'schen Gänge. Die A. des unteren Vaginalabschnittes sind 
ätiologisch wahrscheinlich so aufzufassen, dass hier ein völliger Defect des unteren 
Abschnittes, der MüLLER'schen Gänge bestand, deren Enden den Aditus urogenitalis 
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nicht erreichten , sondern mehr oder weniger weit über ihm blind endigten. Je 
nachdem nun eine längerer oder kürzerer Abschnitt des schon bestandenen Lumens 
des Scheidenabschnittes der bereits vereinigten MÜLLEu'schen Gänge nachträglich 
obliterirte und je nachdem die defecten unteren Abschnitte der MÜLLKR'schen Gänge 
mehr oder weniger weit herabreichten, wird die atretische Partie verschieden lang 
sein oder nur ein verschieden dickes , queres Septum bilden. Weiterhin können 
quere Septa da sein, die nicht auf eine Erkrankung oder einen Defect der 
MÜLLEu'schen Gänge zurückzuführen sind, sondern auf eine eintretende Ver- 
klebung mit nachfolgender Verwachsung der einander gegenüberliegenden Vaginal- 
Wandungen, bedingt durch eine zu bedeutende gegenseitige Annäherung derselben 
(Dohrn). Letztere finden sich am häutigsten im untersten Drittel der Vagina, am 
seltensten dagegen im oberen. Schliesslich kann eine begrenzte A. oder ein ver- 
schieden starkes queres Septum auch auf diese Weise entstanden gedacht werden, 
dass der eine MÜLLER'sche Gang in seiner unteren Hälfte defect war, während 
die obere Hälfte des anderen secundär obliterirte. Nach dem Mitgetheilten gibt es 
daher breite und schmale A., solche, die im oberen oder in den anderen, namentlich 
im unteren Abschnitte der Vagina sitzen. Es kommt auch vor, dass mehrere 
A. rosenkranzförmig übereinander gelagert sind. Eine totale A. gibt es strenge 
genommen nicht, denn in dem Falle ist ein Defect der Vagina da, von dem hier 
nicht gesprochen werden soll. 

Die erworbenen A. der Vagina sind auf vorausgegangene Traumen 
und Erkrankungen zurückzuführen. Traumen veranlassen A. häufiger als Krank- 
heiten. Hier spielen schwere Verletzungen der Genitalien , speciell der äusseren 
und der Scheide die Hauptrolle, Eindringen von Fremdkörpern in die Vagina 
mit grosser Gewalt, Sturz, Fall, lange liegende, namentlich unpassend liegende 
Pessarien, technisch unrichtig vorgenommene Operationen — namentlich mit dem 
Glüheisen und der galvanokaustischen Schlinge — , ja selbst Eingiessungen scharfer 
Säuren in die Vagina behufs Einleitung des Abortus u. d. m. Von den Krank- 
heiten, die eine A. der Scheide nach sich ziehen können , sind in erster Reihe 
die puerperalen Ulcerationen zu nennen. Viel seltener kommt es zu phleg- 
monösen Entzündungen des paravaginalen Bindegewebes oder gar zur Perivaginitis 
phlegmonosa dissecans, wobei, wie ich dies gesehen, die ganze Scheidensehleim- 
haut ausgestossen Averden kann. Selten bedingen syphilitische Periproktitiden und 
Perivaginitiden A. der Vagina. Gleichfalls selten stellen sich diphtherische Zer- 
störungen der Vagina im Verlaufe acuter Infectionskrankhciten, wie des Typhus, 
des Erysipelas, der Cholera, der acuten Exantheme u. s. w. ein. Eine seltene 
Krankheit, die in ihrem Verlaufe zu verschieden ausgebreiteten A. der Vagina 
führen kann , ist , wie ich dies selbst gesehen , die ulceröse adhäsive Vaginitis 
Erwachsener, die auch bei Kindern vorkommen soll. 

A. der Vagina embryonalen Ursprunges ziehen des weiteren, wenn gleich- 
zeitig eine rudimentäre Anlage des Uterus und der Ovarien vorliegt, so dass 
diese Organe nicht funetioniren, keine weiteren Consequenzen nach sich. 

Umgekehrt verhält es sich bei normalem Uterus und funetionirenden 
Ovarien und bei acquirirten Stenosen. Sobald die Menstruation einsetzt oder sobald 
die erworbene A. gesetzt ist und sich die Menstruation wieder einstellt, kommt es 
durch das abgesonderte und zurückgehaltene Menstrualblut zu Beschwerden und 
anderweitigen pathologischen Veränderungen. 

Ausnahmsweise stellen sich Folgen der A. der Vagina auch bei Kindern 
schon ein, doch sind sie nicht so hervorstechend wie bei Erwachsenen. Es sammelt 
sich hier zuweilender Vaginal- und Uterinalschleini an und kann, wenn die A. den 
untersten Vaginalabschnitt betrifft und nur ein dünnes Septum darstellt, eine halb- 
kugelig vorgewölbte, prall gespannte kleine Geschwulst bilden. 

In der Regel sammelt sich bei Erwachsenen oberhalb der A. Men- 
strualblut an, das die bekannte theerartige, dickflüssige Beschaffenheit annimmt. 
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Bei schwächlichen , chlorotischen Individuen sammelt sich manchmal nur Schleim 
an, weil der Amenorrhoe wegen keine Menstruation eintritt. 

Die Beschwerden und Schmerzen, die sich einstellen, die Ausdehnung 
der Scheide, eventuell auch des Uterus, die zu Stande kommt, kurz und gut das 
nachfolgende Krankheitsbild ist das gleiche, wie es im Artikel „Atresia hymenalis" 
geschildert wurde, ausgenommen einige unbedeutendere Nuancen. Da die Tuben 
desto eher und desto intensiver an der Rückstauung des retcnirten Menstrual- 
blutes participiren, so wird hier beiderseitige Hämatosalpinx desto eher anzutreffen 
sein, je höher oben die atretische Partie der Vagina liegt. In einem derartigen 
Falle wird auch der Uterus an der Bildung der Bluthöhle mehr participiren, die 
Cervix wirkt meist mit zum Aufbaue der Höhle und das Corpus eröffnet sich. 

Bei Kindern kommt man in der Regel dann dazu, eine Diagnose 
stellen zu müssen, wenn dieselben bei der Harnentleerung heftig mitpressen, bei 
und nach derselben schreien. Man besichtigt die Genitalien, legt die Nymphen 
auseinander und beachtet den Harnstrahl, sowie dessen Richtung. Gleichzeitig 
isolirt man mit einer geknöpften Sonde das Orificium urcthrae von dem Hymenaf- 
ringe. Darauf untersucht man den Hymen mit der Sonde, ob er eine Öefl'nung 
besitzt oder nicht. Im ersteren Falle führt man die Sonde durch die Hymenal- 
öffnung und forscht nach, wie weit sich dieselbe vorschieben lägst. Nicht so selten 
sitzt die septumförmige A. tief unten und wird dieselbe durch den ange- 
sammelten Schcideninhalt dicht an den Hymen angepresst. Manchmal sind sogar 
diese zwei Membranen mit einander verwachsen. Sieht man das die A. ver- 
anlassende Septum, wölbt es sich beim Schreien oder Harnen gar vor, so ist die 
Diagnose leicht. Sitzt sie dagegen höher oben, so muss man ihren Sitz mittelst 
der in die Scheide eingeführten Sonde feststellen. Gleichzeitig empfiehlt es sich, 
einen Finger in das Rectum einzuführen, um zu ermitteln, ob man eine Geschwulst 
im kleinen Becken fühlt. 

Bei Erwachsenen ist die Anamnese wichtig. Die Erhebung derselben 
hat sich dahin zu richten, zu eruiren, ob die A. eine adnate oder erworbene ist. 
Im letzteren Falle trachtet man, zu erfahren, wodurch und wann sie entstand. 
Für acquirirte A. sprechen unregelmässige Narbenzüge an der Mündung der 
Scheide, sowie im Lumen derselben, ebenso entzündliche und ulcerative Processe. 
Andererseits muss man sieh aber dessen bewusst bleiben, dass Narben auch nach 
fötalen Entzündungen zurückbleiben können. Findet man nebenbei einen totalen 
Mangel des Hymens, so kann dieser Umstand zuweilen für einen congenitalen 
Ursprung sprechen. Immer ist die Vagina mittelst des eingeführten Fingers zu 
untersuchen. Auf diese Weise kann man stets den Sitz der A. bestimmen. Um 
zu erfahren, wie dick, respective breit sie ist, entleert man die Blase, mittelst eines 
metallischen Katheters, lässt den Katheter liegen, führt den Zeigefinger der 
anderen Hand in das Rectum und durchtastet nun den Katheter seiner ganzen 
Länge nach. An der atretischen Stelle wird man eine Resistenz fühlen. Lässt 
man sich gleichzeitig auf die Retentionsgeschwulst von aussen einen leichten 
Druck ausüben, so kann man auch aus deren Hervorwölbung die Dicke des 
Scptums abschätzen. 

Wie sich der diagnostisch verwerthbare Befund bei der äusseren Unter- 
suchung des Unterleibes gestaltet, wurde bereits im Artikel „Atresia hymenalis" 
hervorgehoben. Beizufügen wäre nur noch, dass das Corpus uteri wegen einer 
partiellen Mitheranzichung desselben zum Aufbaue des Blutsackes weniger leicht 
aufzufinden sein, dagegen die Hämatosalpinx ausgesprochener sein wird. Letztere 
wird nur mittelst einer Indagation per Rectum nachweisbar sein, zumeist aber auch 
nicht exaet, da wegen Gefahr einer Ruptur der Tubensäcke sehr vorsichtig und 
ohne Kraftanwendung untersucht werden muss. 

Eine besondere. Besprechung erfordert die Atresia v a g i n a e lateralis. 
Ganz anders gestalten sich die Verhältnisse bei Verdopplung des Genitalcanales. 

Es kann sich hier Folgendes linden: 
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. Beide Scheiden sind vollkommen entwickelt, ebenso beide Uteri, der Hymen 
der einen Seite ist aber iinperforirt. 

Beide MÜLLEit'schen Glinge haben sieb vollkommen entwickelt, der eine 
aber endet nach unten an irgend einer Stelle blind. Nur der eine Uterus mit einer 
Scheide ist normal entwickelt, auf der anderen Seite dagegen ist der Uterus mangel- 
baft entwickelt und findet sich blos eine mehr oder weniger zur Entwickelung 
gelangte Scheide. 

Im ersten und zweiten der drei erwäbnten Fälle wird sich , sobald das 
Weib zu menstruiren beginnt, ein Mümatokolpos mit seiner Hämatometra bilden, 
trotzdem dass das Weib daneben regelmässig menstruirt. 

Ein Verschluss beider Scheiden nach abwärts zu, bei gleichzeitiger voll- 
kommener Entwickelung beider Uteri und Scheiden wurde bisher nur in einem 
Falle — in dem von NEUDÖKEPER — gesehen. 

Bei einseitiger Vaginalatresic tritt der spontane Durchbrach des vaginalen 
Blut- oder Eitersackes zehnmal so liäulig ein, als bei einfacher Vaginalatresic, in 
der Regel aber durch die Zwischenwand in die andere Vagina. Dieser Vorgang 
kommt aber keiner Spontanheilung gleich, da der Inhalt in den tieleren Partien 
zurückbleibt, stagnirt, sich zersetzt und dadurch Anlass zu weiteren eiterigen 
Oatarrhcn gibt, eventuell zu nochmaligen späteren Durchbrächen. 

Bei Kindern bleiben diese Missbildiingen wohl stets unerkannt , da sich 
die Beschwerden erst einstellen, sobald die .Menstruation beginnt. 

Die Menstruation ist in Bezug auf ihren Typus und ihre Qualität ge- 
wöhnlich normal, doch kommen auch Unregelmässigkeiten im Typus vor. Dabei 
stellen sich einseitige Stauiingsbcschwerdeii ein. Nicht selten besteht gleichzeitig 
Catarrh der offenen Hälfte des Uterus und der .Scheide. Belastungen der betreffenden 
Tube in Folge der Riickstauung des nienstrualen Blutes treten hier relativ häufiger 
ein, als bei einfachem Gcnitalcanale und A. der Vagina. 

Ausser der entsprechenden Anamnese ist es in diagnostischer Beziehung sehr 
wichtig, zur Seite des Uterus eine mit flüssigem Inhalte gefüllte Geschwulst zu 
linden, die sich verschieden weit nach oben und unten erstreckt. Zuweilen sitzt 
dieser vaginale Geschwiilstantheil weiter nach vorne oder lagert sich spiral- 
förmig an die oil'ene Hälfte des Genitalcanales. Der Tumor lluctuirt von oben bis 
nach unten. Sind die Vaginalportionen nicht getrennt , so zeigt der Muttermund 
eine wandständige Stellung gegen den Tumor zu und eine mehr längs gestellte, 
halbmondförmige Oeffuung mit der Concavität gegen die verschlossene Seite hin. 
Bei müssiger Spannung des Geschwulstsackes lässt sich der Scheidenantheil im 
Vergleiche zum Uterusahschnilte des Tumors als weichw andiger erkennen und 
dann mitunter gegen den eröffneten Muttermund einstülpen, so dass man an Stelle 
des letzteren eine kreisrunde, von musculösem Saume begrenzte Lücke tasten kann. 
Zuweilen kann man Contractionen des Vaginalsackes fühlen. 

Am ehesten noch ist eine Verwechslung mit der Haematokele 
periuterina möglich (Schködkr), doch ist hier die Lagerung des Tumore und 
die Anamnese eine andere. Von einer Verwechslung mit einer Cy st o k el e schützt 
die Anwendung des Katheters. Enterokelen fluetuiren nicht und bilden keinen 
Tumor im Abdomen. Blutergüsse im Bindegewebe um die Scheide bilden sich 
nur im Anschlüsse an eine Geburt und im Wochenbett, pcrivnginale Ab sc esse 
ragen nicht so hoch hinauf. Cysten der Vagina werden nicht leicht so gross 
und legen sich in der Regel der Vagina nicht so an. 

Ist nur der eine Uterus mit seiner Scheide normal entwickelt, der andere 
Uterus dagegen rudimentär und seine Scheide mehr oder weniger entwickelt, so 
sind in der Regel keine Beschwerden da. Im Scheidenrudimente sammelt sich, da 
hier von einem Menstrualblute keine Rede ist, nur Schleim an. Der Tumor gleicht 
hier einer verschieden grossen, der Vagina anliegenden Cyste. Durch Traumen, 
zu denen namentlich Geburten zählen, kann es zu einem eiterigen Catarrhe oder 
gar zu einer Vereiterung des Sackes mit Durchbruch in die Scheide oder nach 
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aussen kommen, wie ich dies sah. Hier muss man auf eine etwaige Duplicität des 
Uterus reagiren, d. h. nachsuchen, ob nicht neben dem Uterus sich ein rudimen- 
tärer befindet. Dieser Tumor hat, was für ihn charakteristisch, eine spiralige 
Lagerung um die Vagina. Kleinwächter. 

Atresia Vulvae. Das Versehlossensein der äusseren weiblichen Geni- 
talien in Folge Verwachsung der Schamlippen untereinander kommt bei s. g. 
Pseudohermaphroditismus vor. Die grossen Schamlippen sind scrotumartig nach 
unten miteinander verwachsen. Nach vorne findet sich eine kleine Oeffnung, die 
Mündung des Sinus urogenitalis, durch welche der Harn entleert wird, und darüber 
befindet sich die grosse, penisartige, undurchbohrte Clitoris. Hier kann das 
männliche Geschlecht noch mehr dadurch vorgetäuscht werden, wenn ein oder 
gar beide Ovarien durch Leistenhernien in die Labien herabgelangen, so dass 
man meinen kann, ein Scrotum mit Testikoln vor sich zu haben. Die Brüste sind 
zuweilen Weiblich, in anderen Fällen dagegen nur wenig entwickelt. Der Habitus 
solcher Individuen nähert sich mehr dem weiblichen, in anderen Fällen mehr dem 
männlichen Geschlechte. Ersteres ist dann der Fall, wenn Uterus und Ovarien 
Avas gleichfalls vorkommen kann, normal entwickelt sind. Unter solchen Verhält- 
nissen menstruiren derartige Individuen und können sogar, wie es heisst, aus- 
nahmsweise gravid werden. Um hier die Diagnose des Geschlechtes zu stellen, ist 
eine sehr genaue Untersuchung der Genitalien nöfhig. Um sich von der Gegenwart 
des Uterus, sowie der Grösse und Entwicklung desselben zu vergewissern wird 
eine lndagation per rectum nöthig. 

Eine andere Bedeutung hat die Atresie der kleinen oder grossen Labien 
wie man sie bei Neugeborenen bis mehrmonatlichen Kindern antrifft. Hier sind 
die kleinen, nach meinen Erfahrungen aber häufiger die grossen Schamlippen mit- 
einander scheinbar verwachsen bis auf eine mehr oder weniger kleine Oeffnun°- 
vorne, durch die sich der Harn entleert. Zuweilen ist die Oeffnung so klein dass 
die Kinder den Harn nur unter grossen Mühen entleeren. Ich bin nicht der 
Meinung, dass es sich hier um fötale Entzündungen handelt, da sonst eine Ver- 
wachsung da sein müsste, die aber nicht vorhanden ist. Es besteht nur eine Ver- 
klebung, die sich mit den Fingernägeln, eventuell mit einer Metallsonde leicht 
lösen lässt und die Bokai ganz richtig auf eine gehinderte Verhornung der 
epithelialen Oberfläche beider Innenflächen der Labien zurückführt. In diagnostischer 
Beziehung ist es sehr wichtig, dass man diese Verklebung deutlich sieht und 
erkennt, dass hier keine eigentliche Verwachsung vorliegt. 

Anders ist das Bild bei postfötal eingetretenen Verwachsungen der 
Schamlippen untereinander. Solche Fälle sind sehr selten. Diese V erwachsung 
kann durch s. g. diphtherische, im Puerperium entstandene Geschwüre erfolgen. 
Es wird von vereinzelten Fällen berichtet, in denen solche Verwachsungen nach 
Variola- und Choleraerkrankung eintraten. Burdach theilt einen Fall mit, in 
dem diese Verwachsung durch Insectenbisse veranlasst wurde (Ameisenbisse, 
dadurch zu Stande gekommen, dass das 8jährige Kind in einen Ameisenhaufen 
gerieth). In solchen Fällen werden die anamnestischen Momente diagnostisch ver- 
werthet werden müssen, und kann man aus dem sich darbietenden Bilde der 
Verwachsung, den Narben etc. leicht entnehmen, dass ein geschwüriger Process 
dagewesen sein muss, der consecutiv die Verwachsung der Vulva nach sich zog. 

Bezüglich der sicli beim fortpflanzungsfähigen Weibe consecutiv einstellenden 
Folgen einer solchen A. v. vergl. den Artikel „Atresia hymenalis". 

K 1 e i n w ä c h. t e r. 

Atrophie, s. Muskelatrophie. 



Atropinvergiftung. Vergiftungen durch Atropin zählen zu den ver- 
hältnissmässig häufigen. Sehr selten werden sie mit Absicht begangen — 
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es sind nur wenige Selbstmorde und wenn wir nicht irren, höchstens zwei 
Giftmorde bekannt geworden — , am allerhäufigsten entstellen sie durch Zu- 
fall , unabsichtlich ; in diesem Umfange halten sich ökonomische und medicinale 
Intoxicationen so ziemlich das Gleichgewicht. Oekonomische Vergiftungen kommen 
vorzugsweise bei Kindern, aber auch bei Erwachsenen vor, durch Genuss der 
Belladonnabecren (Atropa Belladonna L. ; Toll- oder Wolfskirsche , Sohmacee), 
weil man sie für cssbar hält, oder in Folge Verwechslung mit Kirschen — ein- 
mal kam auf diese Weise sogar eine Massenvergiftung von Soldaten zu Stande — , 
oder durch Kauen der Wurzel, der Blätter etc., durch Benützung von schlecht 
gereinigten Geschirren, in welchen Theile der Belladonnapflanze ausgekocht 
wurden, auch durch Benützung von Seihtüchern im Haushalte, mittelst w elchen ver- 
schiedene Zubereitungen der Pflanze passirt worden waren, ferner durch Verwechslung 
solcher Arzneien, welche Belladonnapräparate enthalten, von Atropinlösüngen, 
welche in Folge leichtsinniger Verwahrung leicht zugänglich gemacht sind, mit 
essbaren Dingen, schliesslich auch durch das Fleisch solcher Thiere (Pflanzen- 
fresser) — es zählen hierher Kaninchen, Tauben, Sehneeken etc. — , die eine 
gewisse Immunität gegen das Atropin und die anderen tropeinhaltigen Solanaceen 
(s. unten) besitzen und deshalb ziemlich beträchtliche , für den Menschen bereits 
gefährliche Mengen vertragen. 

Die medicinalcn Vergiftungen werden bedingt durch grosse Dosen der 
therapeutisch verwendbaren Belladonnatheile , der Belladonnapräparate und des 
Atropins; Verwechslungen dieser Substanzen mit zahlreichen anderen, ganz diffe- 
renten Arzneisubstanzen kommen seitens des dispensirenden Apothekers oder des 
Patienten , respective dessen Umgebung, häufig vor. Die Applicationsstellen sind 
hiebei ganz gleichgiltig, indem Intoxicationen nicht blos durch interne Anwendung, 
sondern auch durch subcutane Injection, durch Instillationen, durch Application 
der atropinhältigen Medicamente auf Schleimhäute und auf die äussere Haut be- 
kannt geworden sind. 

Die Grösse der toxischen und letalen Dosis des Atropins 
und seiner Salze lässt sich nicht mit Sicherheit bestimmen ; im Allgemeinen kann 
man es als ein ziemlich heftiges Gift — es gilt dies auch für die Bellailonna- 
pflanze und ihre pharmaceutischen Präparate — ansehen, das in oft sehr kleinen 
Mengen einen letalen Ausgang verursacht. Eine gewisse Disposition uud Empfäng- 
lichkeit, sowie die Idiosynerasie einzelner Individuen spielen eine ziemlich grosse 
Rolle. Kinder, namentlich jüngere und solche, welche an Neurosen erkrankt sind (ein 
so erkranktes lO.jähriges Mädchen soll 64'0 Grm. Extr. Belladonnae [Amerika] 
innerhalb von 26 Tagen verbraucht haben, ohne Intoxicationserscheinungen zu 
zeigen), besitzen, wie man sagt, eine grössere Resistenzfähigkeit, als Erwachsene. 

Die Menge, welche sowohl bei interner, wie auch externer Anwendung 
bereits schwere Vergiftungen verursacht hat, schwankt bei Atropin von - 005 
bis - 06, kann aber noch kleiner sein, ja sogar 0"001 betragen. Die kleinste letale 
Dosis gibt Taylok-Sklls bei einem jungen Manne und Falck bei einem 3jährigen 
Kinde an ; sie belief sich im ersten Falle auf 0*13 Grm. und im zweiten auf 
0*005 Grm. (in Form eines Collyriums). Mit der Angabe dieser Dosen soll aber 
nicht gesagt werden, dass unter ungünstigen Umständen nicht auch noch kleinere 
Mengen tödtlich werden können. Andererseits sind aber auch Fälle bekannt, in 
welchen Genesung nach 0*25, ja sogar von 0*5 Grm. eingetreten ist. Die öster- 
reichischen und deutschen Pharmakopoen geben übereinstimmend als Maximaldosen 
an: 0*001 pro dosi und 0*003 pro die. 

Noch schwieriger als bei Atropin, dessen Schwankungen in der Quantität 
der Wirkung theils von der Darstellung aus verschiedenen Pflanzen , tlieils durch 
die Veränderungen und Zersetzungen, die es in. Folge des Einflusses der Luft, 
der Feuchtigkeit, durch jenen der Säuren, Alkalien etc. erleidet, abhängig sind, 
ist die Grösse der toxischen und letalen Mengen der Pflanzentheile und ihrer 
pharmaceutischen Zubereitungen zu bestimmen. Die Ursache liegt darin, dass der 
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Atropingehalt nicht nur nach dem Boden , in welchem die Pflanze gewachsen, 
nach der Einsammlungszeit, der Länge und Art und Weise der Aufbewahrung, 
sondern sogar auch in den einzelnen Theilen ein und derselben Pflanze oft ziem- 
lich bedeutende Unterschiede aufweist. 

Die Symptome der Vergiftung stellen sich besonders dort, wo 
Atropin sie verursacht, ziemlich rasch ein, gewöhnlich schon nach 15 bis 
30 Minuten, selten später, ja sogar erst nach 2 — 3 Stunden, und erreichen bald 
ihren Höhepunkt. 

Vor Allem treten ein: Trockenheit, Kratzen, Brennen und das Gefühl 
des Zusammengeschnürtseins im Munde und Schlünde, Beschleunigung' 
der Herzt hätigkeit, nachdem anfänglich - — immer fast unbeachtet — eine 
geringe Verlangsamung vorangegangen war, Pupillendilatation. Bald aber, 
zumeist nach grösseren Giftquantitäten, fühlt das Individuum starken Durst; die 
Trockenheit im Munde und Schlünde nimmt derart zu, dass das Schlingen 
mehr oder weniger erschwert, ja oft ganz aufgehoben (Aphagie) ist. 
Die Patienten scheuen sich zu schlucken ; diese Scheu wird zuweilen so hoch- 
gradig, dass sie sich mit Leibeskräften gegen jede Einnahme von Flüssigkeiten 
wehren, wobei Kinder in eine wirkliche Beisslust verfallen (Aehnlichkeit mit 
Hydrophobie). Die Secretionen in der Mund- und Rachenhöhle sind 
aufgehoben, die Schleimhaut geröthet. Das Sprechen ist manchmal erschwert, 
die Stimme heiser. Es stellen sich ein : Schwindel, Ucbelkeiten, zuweilen Erbrechen, 
einigemal auch Leibschmerzen (bei Intoxicationen mit Belladonnabeeren, mit dem 
Infusum der Blätter) ; leichte Kopfschmerzen, vorübergehende Betäubung, geistige 
Verstimmung, Abgeschlagenheit und Müdigkeit. Die Kranken können nicht stehen, 
nicht gerade gehen, sie werden schwindelig, taumeln hin und her. Die Puls- 
* frequenz ist beschleunigt, oft sehr bedeutend (130 — 190), der Puls 
auffallend voll und hart, später weich. Die äussere Haut ist in Folge der unter- 
drückten Schweissbildung trocken und heiss (bei Abnahme der Temperatur), 
das Gesicht ödematös angeschwollen, Anfangs geröthet, dann lebhaft 
scharlachroth, aber auch bläulich gefärbt. Diese Färbung, die 
gewöhnlich diffus, weniger constant fleckig ist, kann sich auf den 
Hals, die Brust, in wenigen Fällen auf den übrigen Körper erstrecken. Oft 
genügen nur ganz kleine Dosen von Atropin, um das scharlachartige 
Exanthem hervorzubringen; in manchen Fällen erscheint es in wenigen 
Minuten nach der Einverleibung des Giftes, so z. B. bei einem 3 Monate 
alten Kinde nach 0*0003 in 5 Minuten; manchmal erfolgt Abschuppung der 
Epidermis. Die Vergifteten gerathen in Aufregung und Angst; die Kinder 
schreien und weinen. Deutlich wahrnehmbar ist das Klopfen der Hals- 
gefässe und der Temporales. Die Bulbi sind in Folge der Erweiterung 
der Gefässe häufig hervorgetrieben, die Conjunctiva injicirt, die Pupillen ge- 
wöhnlich beiderseits ganz gleichmässig bedeutend erweitert, oft so, dass 
nur ein ganz schmaler Streifen der Iris bemerkbar ist, starr, auf Licht nicht 
reagirend; damit verlaufen zugleich verschiedene Seh Störungen, wie 
Nebel- und Farbensehen, Doppelsehen , Verdunklung des Gesichtsfeldes. Auch das 
Gehör erscheint gestört , selten ganz aufgehoben ; ebenso der Geschmack. Die 
Temperatur ist mehr oder minder je nach der Intensität der Intoxication 
herabgesetzt; nach grossen Quantitäten der giftigen Substanzen wechselt Kälte- 
gefühl mit Hitzegefühl ab, sonst ist nur Kältegefühl und Frösteln vorhanden. 
Nun beginnt, eingeleitet durch heftige Kopfschmerzen, Vibration und Zuckungen 
einzelner Muskelgruppen, namentlich im Gesichte und den Extremitäten, und durch 
Hallucinationen aller Sinne, das Stadium der Delirien. Die Delirien sind 
manchmal stiller, gewöhnlich aber lärmender und freudiger 
Natur und übergehen in Tobsucht und Raserei. Sie combiniren sich 
mit einem ausgesprochenen, gesteigerten Bewegungstrieb (Tanz- 
lust etc.). Die Länge des Excitationsstadiums hängt von der Giftmenge ab, die 
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applieirt wurde; Später fängt die Körpertemperatur und die Pulsfrequenz zu 
sinken an, die Respiration, die im Anfange der Vergiftung verlangsamt, dann 
beschleunigt war, wird erschwert, stertorös, die Haut wird anästhetisch, es stellen 
sich ein : Ohnmächten , Lähmungen der Blasen- und Mastdarmsphincteren (im 
Beginne der Intoxication meist Harndrang), unmittelbar vor dem Tode hingegen 
unwillkürlicher Abgang von Harn und Koth, allgemeine Paralyse, sehr langsame 
und unregelmässige Herzthätigkeit, Sopor, Coma und Tod. Nicht besonders häufig 
gehen dem Tode clonische, selten tonische Krämpfe voraus; beobachtet wurden 
überdies Trismus und Opisthotonus. 

Zuweilen kommt es vor, dass das Excitationsstadium fehlt; 
in solchen Fällen stellen sich bald nach dem Eintritte der Vergiftungssymptome 
Depressionserseheinungen, wie Müdigkeit, Schläfrigkeit etc. ein, dann Schlaf, der 
seinerseits in tiefen Sopor, Coma und Tod übergeht. 

In anderen, den sogenannten rem it tir enden oder i nter mittir en- 
den Fällen wechseln in 1 — 2stiindlichen, aber auch in längeren Intervallen 
die Delirien mit dem comatösen Zustande ab. 

Als seltene oder vereinzelte Symptome sind zu nennen: 
intactes Schluckvermögen, Niesanfälle, heftige Laryngitis mit Schmerz im Kehl- 
kopfe und Absonderung eines weissen, glasigen Seeretes im Larynx und in den 
Bronchien, Schweissausbruch , vollständige Aphasie und Alalie; im Excitations- 
stadium gesteigerte erotische Erschein iingen (s. unten), hochgradige Tympanitis 
und nach überstandener Intoxication graue Haare. 

Verlauf. Letale Ausgänge sind nicht so häufig, als man nach der 
Intensität der Symptome erwarten würde. Der Tod erfolgt gewöhnlich nachdem 
die Vergiftung 24 — 48 Stunden, von der Einfuhr des Giftes an gerechnet, ge- 
dauert hat, selten schon nach 4, ab und zu nach 10 — 16 Stunden. 

Am längsten, zuweilen bis zu mehreren Tagen, halten die Fälle mit remitti- 
rendein und intcrinittirendcm Charakter an, verlauten aber relativ am günstigsten. 

Die Restitutio ad integrum schreitet nur langsam vorwärts; sie wird 
damit eingeleitet , dass das Bewusstsein allmälig — freilich auch oft erst nach 
10 oder mehreren Stunden — zurückkehrt , die Puls- und Kespirationsfrequenz 
anfängt, sich zu heben und die Sensibilität normal wird. Am längsten bleibt von 
allen Symptomen die Pupillenerweiterung zurück ; man kann sie oft noch nach 
3 — 4 Tagen beobachten, einigemale sah man sie sogar noch nach 10 Tagen, ja 
nach 3 — 4 Wochen. 

Im Allgemeinen kann wohl die Behauptung aufgestellt werden, dass der 
Verlauf der Vergiftung von dem Zustande des Circulations- und Respirations- 
apparates des Vergifteten theihveise beeinthisst wird. 

Die Prognose ist, wie schon angedeutet wurde, im Ganzen und Grossen 
keine besonders ungünstige. Sie hängt in erster Linie ab von der Raschheit, mit 
welcher die Hilfsaction eingeleitet wird, deren Hauptaufgabe darin besteht, vom 
Gifte so wenig als möglich zur Resorption kommen zu lassen. 

Nicht so besonders selten bleiben , trotzdem sich der Vergiftete erholt 
hat, noch mehrere Tage, ja selbst wochenlang Nachwehen zurück. Man beob- 
achtet, abgesehen von der Mydriasis und einzelnen Störungen, leichte Coordi- 
nationsstörungen, Aphasie, allgemeine Müdigkeit, Appetit Störungen, zuweilen auch 
rothe Flecke auf den Wangen. 

Differentialdiagnose. Trotzdem es unter gewöhnlichen Umständen nicht 
schwierig ist, eine Atropin-, respective Belladonnavergiftung zu diagnosticiren, so 
können bei einer oberflächlichen Beobachtung des Patienten Verwechslungen mit 
der acuten Alkoholvergiftung, einzelnen Gehirnerkrankungen , mit Apoplexie, 
Congestionen etc., mit einigen Geisteskrankheiten und mit Scarlatina dennoch vor- 
kommen. Die Ditierentialdiagnose ist in solchen Fällen leicht zu machen. 

lieber die Alkoholvergiftung wird die Anamnese und der Geruch 
der Exspirationsluft Aufschluss geben ; ausserdem fehlt auch die Pupillenerweiterung. 
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Von den Gehirnerkrankungen, der Apoplexie, den Con- 
gestionen unterscheidet „sich die A. schon durch das Felden von Herz- oder 
Gefässerkrankungen , oder wenn solche schon vorher dagewesen sind , durch die 
Pupillenerweiterung an beiden Augen, durch die Unterdrückung der Drüsen- 
secretionen, namentlich im Munde und Rachen und den Folgezuständeu dieser 
Wirkung des Atropins, durch die beschleunigte, erschwerte und stertoröse 
Respiration. 

Auch bei den Geisteskranken ist keine oder doch wenigstens keine 
so hochgradige Mydriasis zu beobachten, Avie bei den Vergiftungen mit Atropin. 

Die S c a r 1 a t i n a verläuft im Gegensatze zu der Atropinintoxication 
mit hoher Temperatur schon im Prodromalstadium, die sich bei der Ausbreitung 
des Exanthems noch steigert ; bekannt ist die 4 — Ttägige Ineubationsdauer , die 
eventuell anamnestisch zu verwerthen ist. 

Sehr schwierig wird die Differentialdiagnose da, wo es sich um Ver- 
giftungen mit einem in verdorbenen Wurstwaaren und Fleischconserven auf- 
tretenden Fäulnissgifte , dem Ptomatoatropin (Kerxer 'sehe Wurst- 
giftbase), handelt. Die Symptome des Botulismus (Wurstvergiftung) und die- 
jenigen der Atropinintoxication sind oft ganz und gar die gleichen ; nur wenige 
Symptome können, wenn sie auftreten, auf die Wurstvergiftung hinweisen. Im 
Verlaufe der eben genannten Intoxication hält die Beschleunigung der 
Pulsfrequenz, die anfänglich deutlich hervortritt, nicht lange an, der 
Puls wird bald langsamer, weich und schwach; in schweren Fällen 
wurden Ptosis, Strabismus und Lähmung des weichen Gaumens 
beobachtet, also Erscheinungen, die bei Atropinvergiftungen fehlen. Ob das 
Ptomatoatropin in den Harn übergeht, ist noch nicht genügend festgestellt, der 
Harn zur Unterscheidung daher untauglich. Die Anamnese kann zur Aufklärung 
herangezogen werden. 

Der Nachweis einer Atropin- oder Belladonnavergiftung ist, wenn man von 
den Symptomen absieht , auf pharm akognosti6chem und chemischem 
Wege unschwer zu erbringen. Besonders leicht gelingt der auch zur Diagnose 
unentbehrliche physiologische Nachweis mit Hilfe des atropinhaltigen 
Harnes der Vergifteten. Derselbe wird gewöhnlich am Katzenauge oder am Auge 
eines anderen Hausthieres (Geflügel ausgenommen), im Nothfafle auch am mensch- 
lichen Auge geführt, indem man einige Tropfen des unveränderten oder auch etwas 
eingeengten Harnes in den Conjunctivalsack träufelt, worauf bald Pupillenerweite- 
rung eintritt. Es soll dieses Experiment auch dann gelingen, wenn 0*6 Mgrm. 
Atropin applicirt worden waren. 

Der chemische Nachweis besteht in der Untersuchung des Magen- 
oder Darminhaltes, des Harnes, des Blutes, der Leber und des Liquor cerebro- 
spinalis nach der Methode von Dragendorff oder Stas-Otto, und in der 
eingehenden Prüfung des so gewonnenen Körpers auf die Eigenschaften, nament- 
lich aber auf die von Vitali empfohlenen Farbenreactionen des Atropins. 

Ist der Verdacht vorhanden, dass die Intoxication durch irgend einen 
Theil der Belladonnapflanze verursacht worden war, so müssen das Erbrochene, 
die Magen- und Sehleimhaut und die Fäces, die Speisereste auf diese pharmako- 
gnostisch untersucht werden. 

Die Wurzel und die Blätter werden in jeder Pharmakognosie und in 
mehreren Pharmakopoen nicht nur makroskopisch, sondern auch mikroskopisch so 
genau beschrieben, dass wir diese beiden, überdies selten zu Vergiftungen Ver- 
anlassung gebenden Pflanzentheilß füglich übergehen können. Anders verhält es 
sich mit der Frucht und dem Samen. Es möge hier eine kurze, makroskopische 
Beschreibung Platz finden. 

Die Beeren sind kirsehgross, glänzend schwarz, niedergedrückt-kugelig, 
mit süsslich-fadem, nachträglich etwas scharfem Geschmack und ruhen auf einem 
ausgebreiteten, tief öspaltigen Kelche. Sie enthalten einen violettrothen Saft, 
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zahlreiche schwärzlichbraune oder grausehwarze , circa l 3 /, Mm. lange Samen 
von rundlich-nierenförmiger Gestalt, etwas flachgedrückt, an der Oberfläche fein 
grubig punktirt. 

Vorzüglich in den Früchten ist ein „Sekülerstoff" aufgefunden worden, 
welcher auch in den Harn übergeht und zum Nachweise einer mit der Belladonna- 
pflanze stattgefundenen Vergiftung herangezogen werden kann. — 

An die Atropinvergiftuug schliessen sich die Intoxicationen mit anderen 
tropeinhaltigen Solanaceen enge an, so namentlich mit Datum Stramouium L. 
(Stechapfel, Tollkraut) und Hyoscyainus niger L. (Bilsenkraut). 

1. Intoxicationen mit dem Stechapfel werden seltener als solche mit der 
Belladonnapflauze, doch immerhin häutiger als mit dem Bilsenkraute beobachtet. 
Die meisten Fälle sind auf die Verwechslung der Samen mit Mohnsamen oder 
Kümmel, auf die Verwendung derselben zu Räueherungen gegen Zahnschmerzen, 
als Betäubungsmittel für verschiedene verbrecherische Zwecke und als Zuthat zu 
verschiedenen Liebcstränkeii (Aphrodisiacum) zurückzuführen, nur wenige auf 
Verwechslung der Blätter, der Wurzel mit essbaren Pflaiizentheileu ; auch 
medicinale Vergiftungen sind nicht so selten als man glauben möchte. 

Die toxische und letale Dosis scheint eine niedrigere als bei 
Belladonna zu sein. Bei Erwachsenen haben bereits 20 Samen heftige Erschei- 
nungen verursacht und 15 bei einem Kinde, 100 bei einem Erwachsenen den 
Tod herbeigeführt. Ein Inlüsum aus 2*0 Samen wirkte toxisch, 1 - 10 eines 
Extractes letal. Die Pharmacopoea Austriaca gibt für die Blätter (Folia Stra- 
monii) als Maximaldosis - 30! pro dosi und 1*0! pro die, die Pharmacopoea 
Germanica - 20! pro dosi und 1*0! pro die an. 

Die Symptome sind dieselben wie bei der Atropinvergiftuug, doch 
pflegen einzelne von ihnen viel intensiver aufzutreten, so die Delirien und die 
Betäubung. Die stärkere Wirkung des Stechapfels zeigt sich deutlich am Darm- 
canal, indem Erbrechen und Durchfälle häufiger, letztere sehr oft blutig werden, 
und am Gcschlechtsapparatc durch das constante und heftige Auftreten eroti- 
scher Gefühle. 

Ueber den Verlauf und die Prognose gilt dasselbe, was früher bei 
Atropin gesagt wurde. 

Der Nachweis wird ebenso wie oben geführt. 

Die Stechapfelsamen sind circa 4 Mm. lang, flach uierenförmig, 
matt schwarzbraun, netzrunzelig und fein punktirt, von widerlich-scharfem, 
bitterem Geschmacke. Die spröde Samenschale umgibt ein grauweisses , ölig- 
fleischiges Eiweiss mit einem hakenförmig gekrümmten Keim. 

2. Die selten vorkommenden Vergiftungen mit Bilsenkraut werden 
gewöhnlich nur durch Verwechslung der Wurzel mit essbaren unterirdischen 
Pflanzentheilen , wie Cichorienwurzel , Pastinak etc. oder durch die Samen ver- 
ursacht ; medicinale, in Folge von Räucherungen oder Klysmen, sind nur wenige 
bekannt. Die Symptome sollen sich von denjenigen der Atropinvergiftuug dadurch 
unterscheiden, dass hier das Stadium der Delirien verhältnissmässig sehr ruhig 
verläuft, ja sogar die Neigung zum Schlafe vorherrscht und das so charak- 
teristische Exanthem selten sich einzustellen pflegt ; dagegen wird über eine stärkere 
Erweiterung der Pupillen und intensivere Sehstörungen berichtet. Im Gegensatze 
zum Stechapfel ist, so sagt man, der Einlluss auf den Darm sehr gering oder 
fehlt sogar ganz. Nevinny. 

Augendeviation, Abweichung der Augen von ihrer normalen Stellung. 
Letztere ist das Resultat der synergischen Action der symmetrischen Muskeln der 
Augen und normaler Beschaflenheit der Orbita und ihres Inhaltes. Zur Bestimmung 
geringer Abweichung der Augäpfel muss man die BeAvegungen beider Augen gleich- 
zeitig beobachten. Vorausgesetzt, dass die Sehschärfe des abgelenkten Auges nicht 
schon sehr herabgesetzt ist, entstehen bei Deviation der Augen immer Doppel- 
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bilder. Die Deviation der Augen ist objectiv am besten zu bemerken beim Sehen 
des Patienten auf einen Gegenstand, der in der Verlängerung der Medianebene liegt. 

1. Deviation bei Muskelanomalien. 

a) Strabismus convergens. Bewusste, willkürliche , übermässige 
Contraction des Muse, rectus int. , daher Ablenkung nach innen bei erhaltener 
Beweglichkeit in der Bahn des betreffenden R. externus, ausgenommen, wenn der 
Strabismus schon so lange besteht, dass der R. externus insufficient gew orden ist. 
Ursachen : Refractionsanomalien, besonders hohe Hypermetropie und Anisometropie ; 
partielle Trübungen der Hornhaut und der Linse; Ausführen feiner Arbeiten bei 
schlechter Beleuchtung, überhaupt grosse aecommodative Anstrengimg; Nachahmungs- 
trieb der Kinder. Das Leiden entwickelt sich in den ersten Lebensjahren, das 
Individuum gibt bald den binoculären Sehact auf, das Sehvermögen auf dem 
schielenden Auge wird immer schlechter, daher kommen keine Doppclbilder zum 
Bewusstsein. Strabismus convergens kann sich zur Zeit der Pubertät spontan verlieren, 
in der Kegel aber ist er bleibend. Im tiefen Schlaf, in der Narcose und im Tode 
hört der Strabismus convergens auf. Die erhaltene Beweglichkeit in der Bahn des 
R. externus spricht gegen andere Stellungsanomalien. Die secundäre Schielablenkung 
(Verdeckung des gesunden Auges, welches nun — während das kranke Auge die 
Fixation übernimmt — hinter der vorgehaltenen Hand nach innen schielt) ist 
ein gutes diagnostisches Hilfsmittel. 

b) Strabismus diver gens, Ablenkung des Auges nach aussen bei 
Insufficienz des Rectus internus, daher Beweglichkeit in der Bahn desselben sehr 
mangelhaft. Ursachen : hohe Myopie bei bedeutendem Langbau des Auges (Glotz- 
augen), Anisometropie, partielle Trübungen der Cornea oder Linse, einseitige 
Amblyopie, überhaupt alle jene Zustände, bei welchen herabgesetzte Sehschärfe 
eines Auges den binoculären Sehact hindert, also Mangel des Impulses zu binocu- 
lärer Fixation (synergische Wirkung der Recti interni) vorhanden ist. Strabismus 
divergens findet sich immer nur auf einem Auge ; im Anfange nur temporär, 
wird der Zustand dann bleibend. 

c) Lähmung eines oder mehrerer äusserer Augenmuskeln 
(s. „ Augenmuskellähmungen"). 

d) In seltenen Fällen kann ein altes, sehniges Pt er ygi um indirect die 
Beweglichkeit des Augapfels hindern. 

2. Deviation des Augapfels durch raumverengende Momente in der Orbita. 

Hiebei kommt es zu einer Protrusio bulbi, weil der Augapfel zuerst nach 
der Richtung des geringsten Widerstandes (nach vorne) gedrängt wird. Erst später 
gesellt sich die seitliche Ablenkung hinzu. Das Auge ist aber von vorneherein 
schou in seiner Beweglichkeit gehindert und kann zum Schlüsse ganz unbeweglich 
werden. Die Protrusio kann sogar Lagophthalmus bedingen. 

a) Neubildungen, welche entweder vom Bulbus, diesen durchbohrend, 
oder vom Sehnerven, der Thränendrüse oder den Wänden der Orbita ausgehen 
(Sarcome, Carcinome, Cysten, Angiome, Cylindrome, Neurome, Myxome, Osteome). 
Die Spiegeluntersuehung und die Palpation mit dem kleinen Finger, zwischen 
Bulbus und Orbitalwände eingeführt, wird die bisweilen schwere Diagnose ermöglichen. 
Entzündliche Erscheinungen am Bulbus treten meist erst bei Lagophthalmus ein. 

b) Entzündliche Affectionen der Orbitalwände und des 
Inhaltes der Augenhöhle. Dieselben können acut sein (Periostitis, Ostitis 
im hinteren Abschnitte der Orbita, Phlegmone retrobulbaris, Abscessus orbitae, 
spontaner Durchbruch einer acuten Dacryocystitis nach rückwärts, Tenonitis, Muskel- 
abscess) — oder chronisch, wie Periostitis orbitae und Caries der Orbitalwände 
bei Tuberculose und Lues mit consecutiver Verdickung der Knochen, Cellulitis 
orbitae syphilitica. In den letzten Fällen sind die entzündlichen Erscheinungen am 
Auge nie so bedeutend, als bei den ersteren, wo sie die höchsten Grade erreichen 
können : Chemosis, Oedema palpebr., immer starke Füllung der Gefässe des Augen- 
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hintergrundes mit Blutungen iu die Netzhaut, selbst Neuroretinitis und Amaurosis ; 
heftige Schmerzen im Auge und Kopfe, hohes Fieber, Retardation des Pulses, 
selbst Meningitis mit tödtlichem Ausgange. 

c) Gefässanomalien in der Orbita (Aneurysma . Eetasieu der Venne 
ophthalmicae) — und Morbus Bascdowii. 

d) Grosse Fremdkörper hinter dem Bulbus (Protrusio bulbi ohne 
Beweglichkeitsstörung), s. „Exophthalmus". Bock. 

AugengeSCh WÜlste. l. Die von der Conj. bulbi ausgehenden Neu- 
bildungen sitzen meist am Limbus und wuchern nun in die Cornea weiter; diese 
ist nie primär der Sitz einer Neubildung, o) Epitheliom hat eine helle, 
wachsgelbe Farbe, ist von gedrungenem Gefüge und feindrusiger Oberfläche. Erst 
bei längerem Bestände wird es weicher, ohne zu zerfallen. Im Anfange kaum 
stecknadelkopfgross, nimmt es dann eine kuchenförmige Gestalt an, indem es 
über beide Grenzen des Limbus hinauswächst, ohne jedoch nun immer mit Cornea 
oder Conjunctiva in innigerer Verbindung zu sein. Nur in weit vorgeschrittenem 
Grade perforirt es an der Corneoscleralgrenze und wuchert im Kammerfalz und 
auf der Iris weiter, b) Sarcome, mit oder ohne Pigment, erstere sehr selten, 
haben das Aussehen von blassen Granulationen und könnten mit einem granu- 
lirenden Irisprolaps verwechselt werden, wobei die Stellung der Iris, besonders 
der Pupille, zu berücksichtigen wäre. Pigmentirte Sarcome haben eine chocolade- 
braune Farbe und feinhöckerige Oberfläche. Sie sind sehr bösartig, wachsen rasch 
und dringen sehr bald in das Innere des Augapfels. Gefahr von Metastasen. 

c) Angiome sind sehr selten, meist nur eine Theilerscheinung von A. an den 
Eidern und sind an ihrer blauvioletten Farbe und glatten Oberfläche kenntlich. 

d) Cysten stellen Blasen von Mohnkorn- bis Erbsengrösse vor, sind durch- 
scheinend, mit wässeriger Flüssigkeit gefüllt. Sie sind meist erweiterte Lymphgefässe. 
Selten Cysticercus, e) Dermoide lassen sich an ihrem hautartigen Aussehen 
mit Haaren bald erkennen. Bisweilen findet man ihnen entsprechend auch einen 
kleinen Defeet am Lidrande. 

2. Sclera. Die sogenannten Cysten der Sclera gehören der Conjunctiva und 
dem subconjnnctivalen Gewebe an. Gumma der Sclera kann leicht mit einer 
genuinen Scleritis verwechselt werden. Die Diagnose ist nur mit Rücksicht auf den 
Allgemeinzustand zu stellen oder wenn der Knoten zu zerfallen beginnt. Bei Tuber- 
culose der Sclera kann nur die bacteriologische 1'nte.rsuehung entscheiden. 

3. Iris, a) Naevi oder Melanome sitzen in der Umgebung des 
Sphincter pup. oder am Pupillarrande selbst und ragen knöpf- oder wulstartig 
über die Oberfläche der Iris. Sie sind arm an Zellen, reich an Pigment, daher 
ihr dunkles Aussehen. Sie wachsen fast gar nicht , sind gutartig. Nur selten ist 
ein Naevus die Basis für ein späteres Mclanosarcom. //} Sarcome, meist pig- 
mentirt, wachsen Anfangs langsam, dann sehr schnell und können nach Erfüllung 
der Vorderkammer Cornea oder Sclera durchbohren. Von bläulichem bis fast 
schwarzem Aussehen, reich vascularisirt, finden sie sich meist bei älteren Leuten. 
Nur bei langer Dauer entsteht Iritis ; beim Erfüllen des Kamnierfalzes auch Drnck- 
steigerung. c) Carcinom wurde bisher nur secundär beobachtet. An der Vorder- 
fläche der Iris linden sich Knötchen bis zu Linsengrösse, welche bei verwaschener 
Begrenzung eine gelblichgraue Farbe haben. Das Pigment der Iris geht an diesen 
Stellen zu Grunde, d) Nach perforirenden Wunden au der Corneoscleralgrenze ent- 
stehen bisweilen Cysten mit serösem Inhalt. Sie sind durchscheinend, haben eine 
schmutzig graue Farbe und sind, im Parcnchym der Iris sitzend, von deren atro- 
phischem Gewebe gebildet. Sie befinden sich in der Regel an der Peripherie, 
können dann aber so stark wachsen, dass sie einen grossen Thcil der Vorder- 
kammer erfüllen und der hinteren Wand der Cornea anliegen. Die Pupille ist ver- 
zerrt, klein, die Cornea und Linse trübe, daher grosse Sehstörung; Reizung fehlt 
oder ist nur in geringem Grade vorhanden. Bisweilen entwickelt sich auch Druck - 
Steigerung. In seltenen Fällen haben die Cysten einen breiigen Inhalt mit Haaren. 
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Im Gegensatz zu mit der Iris verbundenen Cysten liegen Cysticercusblasen frei in 
der Vorderkammer, e) Papeln oder Gummen der Iris sitzen immer an einem 
der Eänder der Iris und sind, besonders die ersteren, so reich an Gefässen, dass sie 
eine hellbraunrothe Farbe haben. Immer ist Iritis und allgemeine Lues vorhanden. 
f) Tuberculose, miliar oder conglobirt, meist bei jugendliehen Individuen, wohl 
nie primär, stellt Knötchen dar von der Grösse eines Mohnkorns bis zu der einer 
Erbse, von gelblicher Farbe. Sie sind immer gefässlos ; immer ist Iritis vorhanden. 
Sie können spontan verschwinden, um dann wieder aufzutauchen. Das Endresultat 
ist immer Atrophia bulbi. Das früher Granuloma iridis genannte Neugebilde ist 
conglobirte Tuberculose. Miliare Tuberculose kann vorgetäuscht werden durch 
Knoten bei Leukämie ; ebenso bilden sich um eingedrungene Raupenhaare Knötchen 
(immer unter heftigster Iritis). Immer Berücksichtigung des allgemeinen Zustande« 
und, wenn möglich, bacteriologische Untersuchung nothwendig. g) Lepra bildet 
in der Iris auch kleine Knoten, bisweilen nur confluirende Exsudate. Sehr selten. 

4. Selbstständige Neubildungen im Corpus ciliare sind sehr selten. 

a) Sarcome, meist pigmentirt, sind im Anfange nicht zu sehen, weil sie die 
Iris deckt. Erst später ragt die Geschwulst als ein brauner Knopf vor, der bei 
weiterem Wachsthum auch Iridodialysis erzeugen kann, b) Myom (Iwanoff). 
c) Gumma bei Iridocyclitis syphilitica ist bisweilen die Ursache, dass diese mit 
stürmischem Glaucom einhergeht. 

5. Die Chorioidea wird meistens von pigmentirten Sarcomen heim- 
gesucht; gewöhnlich erst in vorgerücktem Alter. Die schon im Beginne vorhan- 
dene Sehstörung steigert sich durch die nun entstehende Netzhautabhebung, die 
endlich zur Amaurosis führt. Solange die Netzhaut durchsichtig ist, kann man 
bisweilen durch sie den bräunlichen Tumor hindurchsehen. Im Gebiete des Sectors 
des Sarcoms sind die Ciliarvenen ausgedehnt. Anfangs wächst der Tumor lang- 
sam, dann schnell, kann die Sclera durchbohren, und man sieht dann extra bulbiun 
schmutzigbraune Knoten, die, im hinteren Abschnitte sitzend, Bewegungsstörung und 
Protrusio bulbi hervorbringen können. So kann das Sarcom auch im orbitalen 
Gewebe weiterwachsen. Die Gefahr von Metastasen ist eine grosse. Fast immer 
kommt es zu Drucksteigerung, welche, mit entzündlichen Erscheinungen einher- 
gehend, auch Schmerzen bereitet. Es ist für die Differentialdiagnose wichtig, dass 
trotz Amotio retinae Glaucom vorhanden ist. Ebenso ist es wichtig, zu eruiren, 
ob schon vor dem entzündlichen und schmerzhaften Insult schlechtes Sehvermögen vor- 
handen war, weil man im entgegengesetzten Falle an primäres Glaucom denken müsste. 

b) Carcinome wurden nur secundär beobachtet, c) M i 1 i a r e T u b e r c u 1 o s e der 
Chorioidea begleitet allgemeine miliare Tuberculose sehr oft. Mit dem Augenspiegel 
sieht man nur Chorioiditis, deren Flecken sehr rasch wachsen. Die conglobirte 
Form ist eine chronische, welche nur bei jungen Leuten vorkommt und immer zu 
Phthisis bulbi führt, wenn nicht schon früher der Tod eintritt. Mit dem Augen- 
spiegel sieht man eine grosse, in den Glaskörper ragende gelbliche Geschwulst, 
in deren Umgebung kleinere Knötchen zu finden sind. 

6. Das Gliom der Retina findet sich nur bei Kindern unter 5 Jahren. 
Man bekommt aus der Pupille einen weisslichen oder gelben Reflex, der durch 
die in den Glaskörper ragende beerenartige, höckerige Neubildung bedingt ist. 
Diese ist von den feinen Gefässen der über sie hinwegziehenden verdünnten Retina 
bedeckt. Nach einiger Zeit des Bestandes zeigen sich entzündliche Erscheinungen 
am Bulbus mit Drucksteigerung, die Sclera wird vorne und rückwärts durchbrochen, 
eine fungöse, leicht und stark blutende Masse füllt die Augenhöhle aus. Auch die 
betreffenden Drüsen sind infiltrirt. Wenn nicht frühzeitig Enucleatio bulbi gemacht 
wird, so gehen die Kinder an Marasmus oder Metastasen zu Grunde. Schwarten in 
der Tiefe des Glaskörpers nach plastischer Chorioiditis können Gliom vortäuschen, 
(sog. Pseudogliome). Die Differentialdiagnose kann bisweilen sehr schwierig sein, 
wird aber dann erleichtert, wenn losgerissene Stückchen des Glioms, als glänzende 
Partikelchen im Glaskörper schwimmend, mit dem Augenspiegel gesehen werden. 
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7. Der Nervus opticus wird nur selten primär, meist secundär von 
Geschwülsten der Cliorioidea und Retina ergriffen (Sarconi, Gliom, Myxom, Neurom, 
Tuberculose). Sie bedingen starke Amblyopie, selbst Amaurosis. Im Anfange findet 
man Neuritis opt. , später Atrophie. Der Bulbus wird ohne seitliche 
Deviation protrudirt. Bock. 

Augenmuskelkrämpfe. Wir bezeichnen mit Augenmuskelkrampf nach 
Gkaefe jenen Contractionsexcess eines Augenmuskels, welcher durch einen den 
bezüglichen motorischen Nerven während seines centralen Verlaufes oder seiner 
peripherischen Ausbreitung treffenden pathologischen Reiz bedingt wird. 

Wir können hinzufügen, dass der Reiz auch den Muskel oder seine 
Scheide treffen kann. Hiedurch sind sofort jene Formen ausgeschlossen, wo der 
Spasmus im Dienste des Sehactes erzeugt wird, wie heim Strabismus, bei der In- 
suffizienz, und schliesslich die primäre und secundäre Ablenkung bei Augenmuskel- 
lähmung. 

Die Krämpfe können tonische und clonische sein. Zu den tonischen gehört 
die Deviation conjuguee (s. „Augendeviation"), zu den elonischen der Nystagmus 
(s. d.). Augenmuskelkrämpfe geben dieselben Symptome wie die Augenmuskel- 
lähmungen, i. e. einen Defect in der Bewegung und Doppelbilder. Wir werden 
an Krampf denken, wenn die Fixation mit heftigem Zwinkern der Lider, fibrillären 
Zuckungen des Orbicularis sich verbindet, wenn die Augen bewegimgen mit unge- 
wohnter Plötzlichkeit erfolgen , wenn durch die Fixation periorbitäre Schmerzen, 
Ermüdung und Makropsie hervorgerufen werden und wenn der Abstand der 
Doppelbilder bei einer bestimmten Stellung des Objectes sehr wechselt. 

Der vorzüglich betroffene Muskel ist der Rectus internus. Der Spasmus 
kann anfallsweise auftreten und ist dann ein bald vorübergehender oder er kann 
auch von längerer Dauer sein. Es entsteht dann eine Einwärtsstellung des be- 
treffenden Auges, Strabismus convergens, und treten Doppelbilder auf. Es könnte 
demnach auch eine Lähmung des Musculus rectus externus derselben Seite ver- 
nuithet werden. Differentialdiagnostisch sind die oben erwähnten Symptome zu 
verwenden. Ferner kann man die Grenzstellung des Auges, die durch den frag- 
lichen Muskel erfolgt, prüfen. Es wird bei Krampf dieses Muskels die physio- 
logische Grenze wohl kaum erweitert werden, während sie bei Parese des anta- 
gonistischen wohl hereingerückt sein wird. 

Augenmuskelkrämpfe sind beobachtet worden hei Chorea, nach epileptoiden 
Anfällen, bei Extraction cariöser Zähne, bei Periostitis derselben, bei Sclerose 
des Halsmarkes, bei meningealen Reizungen und Entzündungen, überhaupt bei 
centralen Erkrankungen und besonders bei Hysterie. Hier pflegen beide Museuli 
reeti interni afficirt zu sein, und gleichzeitig Accommodationskrampf und Blepharo- 
spasmus zu bestehen. 

Eine eigenthümliche Form ist die der assoeiirten Störungen, die in einigen 
Fällen auf Krampf der Reeti superiores bezogen wurden. Der Kranke kann 
nämlich nicht sofort mit dem Auge dem Willensimpulse folgen und zum Beispiel 
nach unten sehen, sondern erst nach Verlauf einiger Zeit. Desgleichen können 
die seitlichen Bewegungen in dieser Art gehindert sein oder auch folgender Typus 
vorhanden sein : Bei Rechtswendung des Auges gerätli bei Verschluss des linken 
Auges der rechte Externus in zuckende Bewegung, und kann das Auge daher 
nicht nach aussen gewendet werden, Sind beide Augen geöffnet, so treten auch im 
linken Internus Contractionen ein, während bei alleiniger Rechtswendung des linkeu 
Auges, d. h. bei Verschluss des rechten, die Bewegung ganz exaet vor sich geht. 
Als functionellen passageren Krampf müssen wir wohl auch das Unvermögen 
mancher Leute ersehen , die Augen bei operativen Vorgängen zum Beispiel trotz 
aller Willensanstrengung in einer gewünschten Richtung zu bewegen. 

Königstein. 

Diagnostisches Lexikon. I. 10 
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AugenmUSkellähmungen. Der Angapfel ist nach allen Richtungen! 
hin beweglich. Zur Ausführung dieser Bewegungen ist ein Apparat von, sechs* 
Muskeln vorbanden, von welchen fünf im Hintergründe der Orbita und einer am. 
vorderen Rande der Augenhöhle entspringt. 

In Bezug auf ihre Wirkung werden dieselben in drei Paare eingetdieilt^ 
und zwar: I. Mm. r. externus und internus, II. Mm. r. superior und inferior^, 
III. Mm. obliqui, superior und inferior. 

Die beigegebene Abbildung (Fig. 35) illustrirt in deutlicher Weise duu 
Zug- oder^ Drelmngsrichtung der einzelnen Muskeln. 



Fig. 55. 




Die physiologischen Bewegungen des Auges können durch mechanische 
Hindernisse gestört sein, wovon jedoch in diesem Abschnitt nicht die Rede ist, denn 
unter Augenmuskellähmungen verstehen wir nur jene Störungen in der Leistung 
derselben, welche nachweisbar auf einer Aufhebung oder Beschränkung der motori- 
schen Innervation beruhen. Das wichtigste und ausgesprochenste Zeichen einer 
Muskellähmung ist der Mangel an Beweglichkeit des Auges nach einer Richtung 
hin. Ist die Beweglichkeit vollständig verloren gegangen, so sprechen wir von 
Paralyse ist dieselbe nur herabgesetzt, von Parese. Um diesbezüglich keinen Irrthum 
zu begehen, müssen wir die Configuration der Lidspalte, ihre Grösse, den Bau 
des Au^es die Lage der Karunkel etc. in Berücksichtigung ziehen. Wir prüfen 
die Beweglichkeit des Auges in der Weise, dass wir ein Auge verdecken und 
das andere ein Fixationsobject (den vorgehaltenen Finger, einen Bleistift etc.) nach 
allen Richtungen bis an die äusserst« physiologische Grenze verfolgen lassen. Als 
Grenze nach aussen gilt, wenn die Cornea die Comniissur erreicht, uach innen, 
wenn der Thränenpunkt ungefähr mit dem Centruin der Pupille in einer Verticalen 
liegt, nach oben und unten sind die Grenzen nicht scharf bestimmt, sie können 
individuell verschieden sein, doch findet man bei einiger Uebuug auch hier bald 
Anhaltspunkte für die Beurtheilung. Ist der Ausfall in der Bewegung gering, so 
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erhalten wir oft in dieser Weise kein Resultat ; wir mitersuchen dann die Motilität 
beider Augen zusammen. Bleibt nun eiu Auge im Vergleiche zum anderen zurück, 
so wird mit Recht eine Functionsstörung eines Muskels an diesem Au<>e ver- 
muthet. Nicht selten führt auch die eigentümlich zuckende Vorwärtsbewegung 
insbesondere an der Grenze, zur Erkenntniss der Lähmung. Da bei den associirten 
Bewegungen auf beide Muskeln, z. B. Externus und Interims, der gleiche Nerven- 
impuls wirkt, so wird, wenn einer dieser Muskeln afficirt ist, das Resultat ein ver- 
schiedenes sein, indem dieser letztere sich weniger contrahirt, das ihm angehörte 
Auge demnach in der Bewegung zurückbleibt, und zwar umsomehr, je näher das 
Fixationsobject an die physiologische Grenze gebracht wird. Dieses Zurückbleiben 
bei Offensein beider Augen nennen wir die primäre Ablenkung. Verdecken 
wir das gesunde Auge und führen das andere in der Richtung, in welcher wir 
die Lähmung vermuthen und beobachten biebei zugleich das gesunde Auge unter 
der deckenden Hand oder unter dem matten Glase, so ist es (das gesunde) in 
der Richtung des gelähmten Muskels abgewichen. 

Diese Ablenkung, welche die secuudäre genannt wird, ist aber 
viel stärker, als die früher am kranken Auge beobachtete primäre ausgefallen. 
Das kranke Auge wurde zur Fixation gezwungen, diese kann nur durch einen 
bedeutend stärkeren Nervenimpuls erzielt werden, welcher Impuls jedoch auch in 
derselben Stärke auf den gesunden associirten Muskel einwirkt und ihn zu einer 
stärkeren Contraction veranlasst. Lassen wir nun das gesunde Auge frei, so 
übernimmt dieses die Fixation, muss aber biebei eine starke Einrichtungsdrehung 
machen, und das kranke Auge geht in die alte Ablenkung zurück. 

Das feinste und schärfste Mittel zur Diagnose der Muskel- 
lähmung ist die Prüfung auf Doppelbilder. 

Beim normalen binoculären Sehen schneiden sich die Gesichtslinien im 
Sehobjecte; dieses wird auf der Macula abgebildet und einfach gesehen; bleibt 
jedoch ein Auge zurück, so ist nur die Macula des gesunden auf das Object ein- 
gestellt, während der Gegenstand auf dem kranken Auge an einer excentrisehen 
Stelle abgebildet wird und das Object daher, da die Bilder nicht verschmelzen, 
doppelt gesehen wird. Den Ort, an welchem sich das Doppclbild (falsches Bild) 
befindet, beurtheilen wir nach dem Grade der Innervation, welchen wir aufwenden 
müssen, um die Macula des kranken Auges auf das zu sehende Object einzu- 
stellen. Nicht bei jeder Augenmuskellähmung linden wir Diplopie. Doppelbilder 
sind nämlich nicht vorhanden, wenn kein binoculäres Sehen stattgefunden, ferner 
wenn die Tendenz zum Einfachsehen so gross ist, dass das Doppelbild nicht 
zur Beachtung kommt und nur eine gewisse Trübung des Sehactes stattfindet. 
Wir können aber in solchen Fällen die Doppelbilder zum Bewusstsein bringen, 
wenn wir sie differenziren. Dies geschieht durch Vorsetzen eines farbigen Glases 
vor ein Auge oder, wenn die Fusionstendenz eine sehr bedeutende ist, dadurch, dass 
wir direct durch Vorhalten eines Prisma Doppelbilder erzeugen. Sind sie einmal 
in dieser Weise zum Bewusstsein gebracht, so werden sie dann leicht gesehen. 

Die Distanz der Doppelbilder wird selbstverständlich längs der Bahn des 
a f ficirten Muskels sich steigern, das Bild, welches demparetischenAuge 
angehört, wird vo r anlaufen. 

Eine weitere Prüfung ist der Tastversuch. Fordern wir ein Indi- 
viduum mit einer frischen Muskelparese auf, auf einen in der Zugrichtung des 
gelähmten Muskels gehaltenen Gegenstand zu stosseu, so wird es regelmässig 
an demselben vorbeistossen , und zwar um so mehr abweichen, je stärker 
die Parese. 

Die Doppelbilder sollten nur entlang der Bahn des gelähmten Muskels 
vorhanden sein, und zwar bei vollkommener Lähmung bis zur Mittellinie bei 
Parese nur auf die Peripherie sich erstrecken, sie gehen aber zeitweilig über die 
Mittellinie hinaus, ja sie erreichen die gegenüberliegende Peripherie. Dies wird be- 
wirkt durch die im Verlaufe der Lähmung oft auftretende secuudäre Contractu^ 

IS* 
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des antagonistischen Muskels, durch welche die Lähmung gleichsam noch verstärkt 
wird. Wir erkennen die Contractu daran, dass die Distanz der Doppelbilder 
jenseits der Mittellinie immer abnimmt. 

Der Vorgang bei der Untersuchung auf eine Muskellähmung wird also 
folgender sein: Wir weisen den Patienten an, sich mit dem Gesichte dem 
Fenster zugekehrt zu setzen und lassen ihn, vor ihm sitzend, mit je einem 
Auge einem vorgehaltenen Fixationsobjecte folgen. Bei vollständiger Paralyse 
oder ausgesprochener Parese erfahren wir hiemit sofort, welches Auge das 
afficirte und welcher Muskel der gelähmte ist. Ist die Parese keine deutlich 
ausgesprochene, so ist die sofortige Diagnose wohl auch möglich, der affi- 
cirte Muskel macht zuckende Bewegungen, wenn er an die äusserste Grenze der 
Contraction gebracht wird, aber Sicherheit erlangen wir nicht immer. Wir gehen 
zur zweiten Art der Untersuchung über, wir lassen beide Augen gleichzeitig 
dem Fixationsobject folgen ; dasjenige Auge nun, welches afficirt ist , wird in 
einer der Haupt- oder Seitenrichtungen zurückbleiben, wird zu schielen beginnen 
(Lähmungsschielen, primäre Ablenkung). Ist die Deviation nicht genügend ausge- 
sprochen, so übertragen wir dem als krank verdächtigen die Fixation und beob- 
achten die secundäre Ablenkung, respective die Einrichtungsdrehung des gesunden, 
wenn dieses die Fixation wieder übernimmt. Ist auch jetzt noch eine stricte Diagnose 
nicht möglich, so gehen wir zur Prüfung auf Doppelbilder über. Der Patient 
kehrt sich mit dem Rücken gegen das Fenster und wird angewiesen, Drehungen 
des Auges nach allen Richtungen auszuführen, ohne den Kopf hiebei zu bewegen. 
Hierauf lässt man ihn ein massig dunkel gefärbtes Glas (roth oder blau) 
vor ein Auge, gewöhnlich das sehtüchtigere, halten und bei unbewegtem Kopfe 
einer Kerzenflamme, die in verschiedene Richtungen geführt wird, folgen. Es 
werden jetzt nun zumeist in einer oder mehreren Richtungen, je nachdem ein 
oder mehrere Muskeln gelähmt sind, Doppelbilder der Flamme auftreten , welche 
die Patienten, weil sie verschieden gefärbt sind, leicht differenziren. Wir können 
dann behufs deutlicherer Demonstration noch den Tastversuch vornehmen. 

Welches Auge ist das afficirte und welcher Muskel ist 
der gelähmte'? Das erstere ist sehr leicht zu erfahren. Jenes Auge, welches 
zurückbleibt, ist das betroffene, oder, wo die Deviation nicht deutlich sichtbar 
ist, dessen Bild voraneilt. Das Zurückbleiben des Auges eorrespondirt mit dem 
Voraneilen des Doppelbildes und da die Bilder durch das farbige Glas differenzirt 
sind, ist das Auge leicht herauszufinden, dem es angehört. Dies ist die sicherste 
Methode. Der Kranke gibt das afficirte Auge oft selbst an, indem er ihm das 
undeutlichere Bild zuschreibt, und er sucht es, indem er das eine oder andere 
Auge verdeckt oder schliesst und so das Trugbild herausfindet. 

Der leidende Muskel wird derjenige sein, in dessen Bahn 
das Trugbild sich von dem reellen immer weiter entfernt. Hiebei 
haben wir Rücksicht zu nehmen auf Gleichnamigkeit und Ungleich- 
namigkeit der Doppelbilder. Gleichnamig sind die Bilder, wenn das rechts- 
stehende Bild dem rechten, das linke dem linken Auge entspricht ; ungleichnamig 
oder gekreuzt, wenn das rechtsstehende dem linken, das linksstehende dem rechten 
Auge angehört. Ferner ist zu berücksichtigen, ob die Bilder neben einander 
(Lateraldistanz) oder über einander (Höhendistanz) stehen, ob sie parallel oder 
schief zu einander sind. Werden diese drei Eigenschaften der Doppelbilder, näm- 
lich Gleichnamigkeit oder Gekreuztsein, Seiten- oder Höhenabstand, Parallelismus 
oder Schiefheit beachtet, so wird durch dieselben genau die Wirkung eines jeden 
einzelnen Muskels ausgesprochen und kann demnach auch die Lähmung bestimmt 
werden. Die Doppelbilder sind gleichnamig, wenn ein Aussen- 
wender, gekreuzt, wenn ein Innenwender afficirt ist. Die Heber 
und Senker geben dem Auge ebenfalls eine Seitenwendung, auch bei ihnen 
muss wie bei den lateralen Muskeln auf Gleichnamigkeit und Gekreuztsein 
geprüft werden. 
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Desgleichen tritt bei ihnen eine Meridianneigung des Auges ein, die 
Bilder werden schief stehen. Auch Tiefenverschiedenheiten sind bei der Lähmung 
dieser Muskeln zu finden, und zwar erscheint das Trugbild näher oder ferner, je 
nachdem die Bilder gleichnamig oder gekreuzt sind. 

Der Grad der Lähmung wird nach der Grösse des Beweglichkeitsaus- 
falles, der Einschränkung des Blickfeldes, der Entfernung der Doppelbilder be- 
messen und kann durch Prismen, welche, vor das Auge gesetzt, die Doppelbilder 
zur Vereinigung bringen, bestimmt werden. Bei einer Lähmung des rechten Ex- 
ternus, bezw. des Internus, ist das Prisma mit der Kante nach innen, respective nach 
aussen, bei einer Lähmung der Senker und lieber ein Prisma mit der Kante nach 
abwärts, respective aufwärts zugleich mit einer Neigung nach links oder rechts, je 
nachdem es die Obliqui oder liecti betrifft, vorzusetzen. 

Mit dem Perimeter bestimmen wir den Grad der Lähmung, indem wil- 
den Patienten wie zur Gesichtsfeldaufnahme vur den Perimeter hinsetzen, das 
Visirzeichen entlang dem Perimeterbogen führen und die Punkte bestimmen, wo 
das Zeichen doppelt zu werden beginnt (s. „Perimetrie"). Auch das Blickfeld kann 
in dieser Weise bestimmt werden ; der Kranke muss dann angeben, bis zu welcher 
Entfernung er das benützte Probeobject (Visirzeichen , Buchstabe oder Wort der 
SN'KLLEN'schen Text-Types) deutlich zu sehen vermag. Zu beachten ist hiebei, 
dass das normale Blickfeld nach aussen 42 — 50°, nach innen 45 — 50°, nach oben 
34 — 45°, nach unten 45 — 57° beträgt. 

Die einfachste und bequemste Art der Bestimmung ist die, den Patienten 
in einer Entfernung von 2 — 3 Meter von einer Wand oder Tafel aufzustellen und 
auf dieser ein Object, welchem er folgen muss, nach verschiedenen Richtungen zu 
führen und dann die Punkte, wo das Object zuerst doppelt gesehen wird, sowie 
die Entfernungen der auf die Wand projicirten Doppelbilder zu notiren. Des- 
gleichen ist auch die von Stellwag angegebene Methode sehr praktisch, bei 
welcher man mit Kreide einen etwa 30 — 40 Cm. langen Strich auf eine vertical 
aufgehängte Tafel zeichnet und den Kranken anweist, das Doppclbild genau, wie 
es gesehen wird, mit einem Kreidestrich anzugeben. Ist die Tafel in Grade ein- 
geteilt, so kann die Ablenkung in Winkelgraden berechnet wei den und ist auch 
eine Controle, ob die Distanz der Doppolbilder sich im Laufe der Behandlung 
geändert hat, möglich. 

Im Anfange der Lähmung tritt bei dem von einer solchen Befallenen 
eiue gewisse Verwirrung ein ; der Kranke ist sich oft über seinen Zustand nicht 
klar, er klagt über Schlechtsehen, dass er nicht andauernd arbeiten könne, dass 
er Alles verschwommen, so ganz anders wie früher sehe, dass er beim Gebrauche 
beider Augen Schwindelerscheinungen habe, die er nur unterdrücken könne, wenn 
er ein Auge schliesse oder seinem Kopfe eine eigentümliche Haltung gebe, dass 
er anstosse oder oft daneben greife. Die Kopfhaltung ist fast für jede Lähmung 
eine pathognomonische, indem der Kranke der mangelhaften Augenbewegung mit 
der Neigung des Kopfes zu Hilfe kommt, und wir können nicht selten aus ihr 
allein die Diagnose der Lähmung machen. 

Nach Besprechung der allgemeinen Eigenschaften der Augeumuskel- 
lähmungen gehen wir zur Bestimmung der einzelnen Muskellähmungen über, wobei 
wir als Paradigma stets die Muskeln des rechten Auges wählen , woraus dann 
einfach auch dieselben für's linke Auge übertragen werden können. 

Lähmung des M. rectus externus (abducens) dexter. Besteht voll- 
kommene Lähmung des rechten Externus, so kann das Auge aus der Mittel- 
stellung nicht temporalwärts gebracht werden, wird jedoch eine äusserste Kraft- 
anstrengung gemacht, so kann das Auge noch unter zuckenden Bewegungen durch 
die Wirkungen der Obliqui nach auf- und abwärts um einige Grade nach aussen 
gedreht werden. Der Kopf wird um die verticale Achse nach rechts, also nach 
der kranken Seite hin gehalten, beim Tastversuch stösst die Hand nach aussen 
an dem Gegenstand vorüber, die Doppelbilder (Fig. 36) sind gleichnamig stehen 
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parallel zu einander und haben eine horizontale Distanz , die sich vergrössert 
je weiter die Kerze nach rechts gebracht wird; die rechts stehende Flamme eilt 
voran, die Trennungslinie zwischen Einfach- und Doppeltgehen ist eine verticale, 
der Gesichtsschwindel ist in frischen Fällen fast immer vorhanden. 



Parese des rechten Abducens. Das 



Auge 



kann etwas über die 



Mittellinie hinaus nach rechts bewegt werden, das Schwindelgefühl wird leichter 
durch eine Kopfdrehung nach rechts aufgehoben, die Doppclbilder beginnen ceteris 
paribifi;, je geringer der Lähmungsgrad, desto mehr nach rechts; oft sind die- 
selben nur in der äussersten Peripherie bemerkbar. 

Tritt eine Contractur des Rectus internus auf, so manifestirt sich diese 
dadurch, dass trotz gleichbleibender Deviation das Blickfeld für das Einfachsehen 
eingeengt wird, die Doppelbilder die Mittellinie nach links überschreiten, ja im 
ganzen Blickfelde cxistiren, sich aber dadurch charaktcrisiren, dass die Distanz der 
Doppelbilder nach links hin abnimmt. 



Fig. 30. 



Fig. 37. 




Die dunielechattirte Kerze entspricht in d 




en Zeichnungen immer dem Trugbild. 
Dl = medial: [= lateral. 



Lähmung und Parese des M. rectus externus dexter. Die mediale 
e. nach links, ist aufgehoben oder beschränkt, bei der 



Wendung des Auges, i. 



Seitenwcndung nach links tritt Divergenz des rechten Auges ein, die Doppelbilder 
(Fig. 37) sind gekreuzt, das Trugbild ist also nasalwärts und entfernt sich 
immer mehr gegen das gesunde linke Auge, sie sind parallel und horizontal 
distant, die Trennungslinie ist fast vertical, die vicariirende Kopfdrehung erfoM 
auf einer vertical gedachten Achse nach links, nach der Seite des Trugbildes • beim 
Tastversuche stösst die Hand nach innen vorbei, die Diplopie tritt rascher auf 
wenn das Fixationsobject genähert wird. 

Lähmung und Parese des M. rectus superior dexter. Der R. superior 
ist ein starker Heber und schwacher Innenwender, das rechte Auge wird daher 
bei Lähmung dieses .Muskels stark nach unten und etwas nach aussen deviiren 
der Kopf wird um eine transversale Achse nach rückwärts, aber auch etwas zur 
Seite geneigt sein , das Schwindelgefülil wird sich hauptsächlich beim Treppen- 
steigen, überhaupt nur dann, wenn wir die Blickebene heben müssen, bemerkbar 
machen, beim Tastversuch wird die Hand über den Gegenstand hinweg stossen 
die Doppelbilder (Fig. 38) zeigen Höhendistanz, das Trugbild ist das höher- 
stehende, sie sind gekreuzt und zeigen eine leichte Schiefheit, die bei addu- 
cirter Stellung am deutlichsten ist. Ist die Parese sehr gering, so tritt Diplopie 
oft nur beim Blicke nach aus- und aufwärts auf. Bei secundärer Contractur des 
R. inferior treten auch im unteren Theile des Gesichtsfeldes Doppelbilder auf, 
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die aber gleichnamig sind. In Folge des stärkeren Xcrvenimpulscs auf den R. superior 
macht der mit ihm assoeiirte Lcvator palpebrae Buperioris die Lidspalte 
stärker klaffen. 

Rechts inferior dexter. Das Auge bleibt bei der Blickrichtung nach* 
abwärts nach oben und etwas nach aussen zurück und ist der verticale Meridian 
etwaB geneigt. Die Doppelbilder (Fig. 39) zeigen Höhendifferenz, das Scheinbild 
i6t das tiefere , die Bilder sind gekreuzt und sind schwach geneigt. Das Schwindel- 
geftthl ist sehr stark, der Kopf wird um eine transversale Achse nach vorne 
{kinnwärts), etwas gegen die kranke Seite und nach rechts geneigt, das Feld des 
Doppeltsehens ist unter der horizontalen. Bei Contractur des antagonistischen 
Superior sind Doppelbilder auch im oberen Blickfeld, sie sind aber weniger gekreuzt 
■oder können sogar gleichnamig sein. 



Fig. 3S. 




Obliquus superior (Trochlcaris). Der Obliques superior ist ein 
schwacher Senker, stärkerer Aussenwender und zugleich Raddreher. Die Senkung 
ist am stärksten in Adduetionsstellnng, die Meridianneigung in Abduetionsstellung. 
Die Doppelbilder (Fig. 40) zeigen geringe Höhendistanz , sind gleichnamig, 
aber auch sehr schief, und zwar mit dem oberen Ende convergirend. Die 
Höhendeviation steigt in Adductionsstellung , die Schiefheit bei Abduction. Das 
Trugbild erscheint hiebei dem Kranken zumeist näher stehend und oft auch 
kleiner. Der Kopf ist nach vorne und gegen die gesunde Seite geneigt. Das 
Doppeltsehen findet hauptsächlich im unteren Blickfeld statt, das Schwindelgefühl 
ist sehr stark ausgesprochen. Bei secundärer Contractur werden die Doppelbilder 
auch nach oben auftreten, nur sind sie dann gekreuzt. 

Obliquus inferior. Dieser Muskel liebt das Auge, wendet es nach aussen 
und neigt den verticalen Meridian lateralwärts, die Ablenkung wird daher nach 
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innen unten erfolgen, die Doppelbilder (Fig. 41) werden Höhendifferenz mit 
Höherstehen des Scheinhildes, Seitendistanz mit Gleichnamigkeit und Schiefheit 
des Trugbildes bei divergirendem oberen Ende zeigen. Diplopie herrscht vorzüglich 
im oberen Blickfelde, der Kopf wird nach hinten (nackenwärts) und gegen die 
kranke Seite gedreht. 

Findet das Voraneilen des Bildes nicht allein nach einer 
Richtung, sondern nach mehreren statt, so ist eine Lähmung 
mehrerer Muskeln vorhanden. 

Die wichtigsten combinirten Lähmungen sind: 

Lähmung der vom Oculomotorius versorgten Muskeln. 
Kennzeichen: Ptosis (wegen Ailection des Levator), Abduction, Mydriasis. Unter- 
sucht man die Beweglichkeit des Auges, so findet sie nur nach aussen statt, und 
bei Intention einer Bewegung nach unten eine Rollung nach unten und aussen. 
Die Doppelbilder zeigen bei Primärstellung Kreuzung, horizontale Distanz, leichte 
Höhendifferenz und Schiefheit. 



Fig. 41. 




Eine häufige Combination ist die Lähmung sämmtlicher äusseren Muskeln 
des Auges mit Ausnahme des Abducens und Trochlearis, welche beide noch später 
hinzukommen können (Ophthalmoplegia exterior). 

Lähmung beider Externi. Die Augen nehmen eine pathologische 
Convergenzstellung ein, Doppelbilder nach beiden Seiten, gleichnamig, bei der 
Bewegung nach rechts lauft das rechte, nach links das linke voraus. Interessant 
ist, dass in der Meridianlinie Einfachsehen bestehen kann. 

Lähmung des Rectus externus der einen und des Rectus 
internus der anderen Seite. Die Bewegung nach rechts ist aufgehoben, 
Diplopie fehlt, ausser bei Convergenz. Das gleiche Phänomen kann sich zeigen 
bei der Lähmung der assoeiirten Recti superiores. 

Die Ursache der Lähmung kann in einer Störung der Nervenbahn von 
der Hirnrinde bis zum Eintritt in die Augenmuskeln bestehen. 

Es können sämmtliche Processe, die sich in der Schädelkapsel abspielen, 
Augenmuskellähmungen veranlassen, und zwar in directer Weise, z. B. durch 
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Compression von Tumoren oder durch collaterale Oedeme oder endlich als Folge 
der Fernwirkung. Desgleichen können ähnliche Ursachen in der Orbita bestehen. 
Augenmuskellähmungen treten auch hei Allgemeinerkrankungen auf, und zwar als 
Theilerscheinungen derselben oder als Folgeerscheinungen, und zwar bei Rheu- 
matismus, bei Refrigeration, bei Syphilis, Diphtheritis, Infectionserkrankungen, 
Tabes, Hysterie, progressiver Paralyse etc. 

Die cerebralenLähmungen entstehen zumeist langsam und schreiten 
in der Entwickelung stetig fort, treten einseitig auf und die Lähmung pflegt keine 
vollkommene zu sein ; Lähmungen dagegen , die vollständig sind und plötzlich 
auftreten, sprechen eher für eine periphere oder basale Erkrankung. 

Wir können aus den Augenmuskellähmimgen gewisse Schlüsse auf die 
Localisation ziehen, und zwar: 

Oculomotorius. Tritt plötzliehe totale Oeuloinotoriusparalyse auf, 
so ist an eine Erkrankung des Nerven nach seinem Austritte aus dem Gehirn 
zu denken, hervorgerufen durch Blutungen, Exsudate etc. Bei isolirter Levator- 
lähmung kann an Paralyse, Tabes, Beginn einer Nudearlähmung , oder wenn 
Facialis, Hypoglossus , Extremitäten mit afficirt sind, an den Cortex gedacht 
werden. Ist beiderseits Blepharoptosis oder sind die Auf- und Abwärtswender 
gelähmt, so können die Vierhügel lädirt sein. Ist Paralyse des Oculomotorius 
auf der einen, Facialis- oder Extremitiitonlähmung auf der anderen Seite (alter- 
nirende Lähmung), so spricht dies für eine Erkrankung des Hirnschenkels. Ist 
einseitige oder doppelseitige Lähmung des N. oculom. mit Ausnahme der Aeste, 
die den Sphinctcr und den Ciliarmuskel versorgen , vorhanden , so ist der Kern 
des Oculomotorius erkrankt. Wird ein Ast ergriffen und ist die Lähmung- 
vorübergehend, so muss an Tabes, multiple Sclerose und progressive Paralyse 
gedacht werden. 

Abducens. Ist die Paralyse alternircnd , Abducens auf der einen, 
Extremitäten auf der anderen, so ist die Ursache im bulbärcn Theile des Pons 
zu suchen. 

Ist der Abducens und Facialis allein ergriffen, und zwar auf derselben 
Seite, so sitzt die Läsion wahrscheinlich im Facialis-Abducenskern , sind sie ge- 
kreuzt, an der Basis. Ist der Abducens gemeinschaftlich mit dem Oculomotorius 
gelähmt, so ist der Sitz fast bestimmt in den Muskelkernen , wenn die inneren 
Augenmuskeln frei geblieben, sonst wohl an der Basis. 

Wird der Abducens und der Raums ophthahnicus gelähmt und sind bereits 
Lähmungen vorausgegangen oder folgen andere Augeninuskellähmiingen nach, so 
kann der Sinus cavernosus Sitz der Affection sein. 

Trochlearis. Lähmung zumeist peripher. Ist Oculomotorius und 
Trochlearis zugleich gelähmt, so kann die Läsion am Hirnschenkel sein und sich 
nach hinten gegen das Velum medulläre erstrecken. Königstein. 

Augenspiegel, s. Ophth al m o s k o p i e. 

Augensyphilis. Man versteht unter A., wie diese Bezeichnung ohnehin 
klar genug sagt, eine Localisation des syphilitischen Allgemeinleidens am Auge. 

Es gibt gar keinen Organtheil des Auges oder seiner Schutzvorrichtungen, 
welcher nicht der Sitz der Syphilisproducte sein könnte, das heisst, an welchem 
man nicht die Aeusseruug der Syphilis durch speeifische Krankheitsbilder kennen 
gelernt hätte, mit einziger Ausnahme der Krystalllinse, und da auch diese secundär 
durch Erkrankungen des Uvealtractus (syphilitischer Natur) schliesslich der Ent- 
artung verfällt, ja sogar, wie Michkl lehrt, in Folge von Atheromatose der Carotis, 
deren Ursache auch Syphilis sein kanu, ohne Dazwisclienkuuft einer erhebbareu 
Chorioidealerkrankung in eataraetösen Zerfall übergehen kann, so ist ersichtlich, 
dass selbst die Linse — wenngleich diese nur in indirecter Folge — von der 
Syphilis nicht verschont bleibt. 
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Die relative Häufigkeitsscala der Manifestation der Syphilis an den 
einzelnen Theilen des Gesichtsorganes ist ungefähr in folgender Reihenfolge 
ausgedrückt : 

Iris und C h o r i o i d e a, Retina und Sehnerv, Glaskörper, Cornea, 
Augenmuskeln (und zwar sowohl animalische als organische), Orbita, 
und zwar sowohl Periost als auch retrobulbäres Zellgewebe, Sclerotica, Lider 
und Conjunctiva, welche Tlieile nunmehr einer specialisirtcn Einzelbetrach- 
tung unterzogen werden sollen. 

Iris. Man kennt die Theilnahme der Iris an der syphilitischen All- 
gemeinerkrankung nur als Iritis. Wohl ist in der Literatur auch von Gumma- 
bildung in der Iris vielfach die Rede, allein selbst bei Anwesenheit von Knoten 
in der Iris zeigt letztere stets auch zugleich die Zeichen von Entzündung, was 
auch schon in der Benennung „Iritis gummosa" seinen Ausdruck findet, ab- 
gesehen davon, dass die gewöhnlich in der Iris vorkommenden Knoten heut- 
zutage fast allgemein nicht als Gummata, sondern als Condylome oder Papeln 
aufgefasst werden. 

Das Bild der syphilitischen Iritis ist im Allgemeinen von jeder ander- 
artigen Regenbogenhautentzündung nicht verschieden. Es finden sich also in aus- 
geprägten frischen Fällen neben mehr weniger intensiver Ciliarinjection Trübung 
des Kammerwassers, Verfärbung der Iris, Undeuflichkeit ihrer normalen Zeichnung, 
also Verwischtsein der letzteren, Enge und Trägheit, oder völlig mangelnde Re- 
action der Pupille, endlich — als Ausdruck der Exsudation — hintere Synechien. 
Letztere kommen dadurch zh Stande, dass vermittelst des anfänglich formlosen, 
plastischen, später sich auch höher organisirenden , tlieils auf der freien Ober- 
fläche, theils und insbesondere in dem Spaltraume zwischen Iris und Linse (hintere 
Kammer) abgelagerten Entzündungsproduetes der freie Irisrand (Pupillarrand) mit 
der vorderen Linsenkapsel anfänglich nur locker verklebt, später durch feste Ver- 
wachsung innig verbunden wird. Ausnahmsweise kommt es auch zu gerinnender 
Exsudation in der Vorderkammer oder in der Pupille, letztere theilweise oder 
gänzlich verstellend, sehr selten zu wirklicher Eiteransammlung (Hypopyum). 

Diese Form der Iritis, die plastische, exsudative, hat demnach 
nichts an sich, was sie als durch Syphilis bedingt Charakter isiren würde. Es 
gibt jedoch auch — wenngleich verhältnissmässig spärlich — Fälle von Iritis, 
bei denen ausser den geschilderten Erscheinungen auch Knoten, das heisst Ge- 
schwülste in der Iris zu sehen sind und welche dem Bilde gewiss etwas Eigen- 
artiges verleihen. Diese Knoten — Gummata, Condylome oder Papeln — , 
welche, von bräunlicher oder gelbbrauner Farbe und deutlich vascularisirt , ge- 
wöhnlich am Pupillarrande stehen, oder aus der Irisbreite herauswachsen und 
häufig durch ihre unebene, von Einschnitten durchzogene Oberfläche einen ge- 
lappten, beerenartigen Bau verrathen, gelten bei den meisten Augenärzten als 
absolut charakteristisches Merkmal der Lues, so dass bei Gegenwart 
derselben selbst ohne Anamnese und ohne anderweitige Syphilissymptome die 
Diagnose der Iritis syphilitica berechtigt sein soll. 

Da wir ganz gleichartige Knoten auch bei rein traumatischen 
Iritiden gesehen haben, so können wir uns dieser Ansicht in ihrer Allgemeinheit 
nicht anschliessen, wohl aber, wenn gelehrt wird, dass jede nicht traumatische Iritis 
mit Knotenbildung unbedingt für Syphilis zeugt, um so eher, als überhaupt nur 
ausnahmsweise für die Regenbogenhautentzündung — mit oder ohne Knotenbildung 
— eine andere Ursache als die Syphilis zu finden ist. Hiebei ist stets die acquirirte 
Lues gemeint, und zwar sowohl in ihren früheren, als auch späteren Stadien, 
jedoch mit der Beschränkung, dass es in der weitaus überwiegenden Zahl der 
Fälle die Anfangsstadien der Syphilis sind , bei denen Iritis augetroffen wird. 
Insbesondere die Iritis mit Knotenbildung findet sich fast immer zugleich mit der 
Eruption des Hautsyphilids, mit Rachengeschwüren u. s. w., ja es kommt sogar, 
wenn auch sehr selten, vor, dass die Iritis in der Reihe der Erscheinungen der 



AUGENSYPHILIS. 283 

sogenannten „Secundär"-Syphilis die erste ist. Indessen kann es auch in der 
spätesten Periode der Syphilis zu Iritis kommen, doch gehört dies entschieden 
zu den Ausnahmen, und zwar, nachdem 20, selbst 30 Jahre seit der Intection 
verflossen sind und lange gar keine sonstigen Erscheinungen der Seuche mehr sich 
gezeigt hatten, so dass die Iris sichtlich das einzige erkrankte Organ ist. — Iritis 
wird aber auch als Aeusserung hereditärer Lues — wenn auch selten — , 
und zwar mit oder ohne Knotenbildung, beobachtet. 

Die Iritis luetica ist ebenso oft einseitig als beiderseitig. In letzterem 
Falle ereignet sich der Eintritt der Erkrankung seltener an beiden Augen gleich- 
zeitig, viel häufiger folgt die des zweiten Auges entweder noch während der 
Krankheitsdauer, oder aber nach Ablauf des Processes am ersterkrankten Auge. 

Es liegt übrigens weder in der Auftretens- oder Verlaufsweise, noch in 
dem Krankheitsbilde an sich irgend etwas für Syphilis Charakteristisches. Der 
luetische Charakter der Krankheit ist blos durch den Nachweis der erfolgten 
Infection, beziehungsweise anderer Erscheinungen von Syphilis zu bestimmen; 
dies gelingt aber in einer so grossen Zahl von Fällen, dass man bei jeder Iritis 
zunächst nur an Lues denken inuss und diesen Gedanken wegen Schwierigkeiten 
in der Anamnese, oder Avegen momentaner Abwesenheit sonstiger charakteristischer 
Momente nicht sofort aufgeben muss. Bei fortgesetzten Bemühungen und bei 
länger währender Beobachtung des Individuums gelingt der Nachweis nicht selten 
auch in Fällen, die diesbezüglich schon aussichtslos schienen. — Freilich gilt das 
Gesagte für die Iritis mit Knotenbildung nicht in gleichem Sinne, da — wiewohl 
auch das sogenannte Gumma der Iris nicht absolut charakteristisch ist — bisher 
nur ein einziger Fall von nicht traumatischer Knoteniritis (Iritis gummosa) bekannt 
geworden ist (Hock), in welchem der Nachweis der Lues nicht gelang, ohne dass 
aber das Gegentheil wirklich erwiesen wurde, so dass man in Berücksichtigung 
des Gesagten mit dem Ausspruch nicht zu viel wagt , dass die Gegenwart von 
Knoten bei nicht traumatischer Regenbogenhautentzündung sofort an und für sich 
mit grösster Wahrscheinlichkeit für die luetische Natur des Leidens spricht. 

Was nun das Vorkommen von wirklichen Gummabildungen in der Iris 
betrifl't, so ist hierüber Folgendes festzuhalten: Schou Josef Beer (1813) hat 
als eine Eigentümlichkeit der syphilitischen Iritis das Auftreten rothbrauner, 
höckeriger, condylomühnlichcr und stets sich vergrüssernder Knötchen bezeichnet, 
und diesbezüglich findet sich bei fast allen Autoren mich seither cinmüthige 
Aeusserung. Es erschien uns nun von jeher sehr auffallend, dass diese Knoten, 
welche allgemein als Gummigeschwülste aufgefasst wurden und welche auch bei 
der mikroskopischen Untersuchung genau die Structur gewöhnlicher Gumniaknoten 
erkennen Hessen, zu einer Zeit auftreten, in welcher man sogenannte „tertiäre" 
Bildungen nicht erwarten sollte. Und wenn es auch wahr ist, dass in der 
„Spätperiode* gleichfalls Knotenbildung, wenn auch im Vergleich zu der 
„Friihperiode" in geradezu verschwindender Seltenheit beobachtet wird, so 
geht es — wie uns scheint — doch nicht an, einfach aus dem früheren oder 
späteren Auftreten der Knoten, welche anerkanntermassen weder in klinischer, 
noch in anatomischer Beziehung sich wesentlich von einander unterscheiden lassen, 
dieselben das einemal als Papeln, das andcremal als Gummata aufzufassen. Der 
einzig richtige Standpunkt in dieser Frage scheint uns der Mauthner's zu sein, 
wonach es bei dem heutigen Stande der Wissenschaft nicht möglich sei, zwischen 
Producten der „secundärcn ;i und solchen der „tertiären" Periode objective Unter- 
scheidungsmerkmale aufzustellen. 

Wir sagen, wenn der Knoten seltener in der Spätperiode beobachtet 
wird, so ist es, weil überhaupt die Iritis, oder, allgemein gesagt, die Iriserkrankung 
zu den selteneren Ereignissen der Spätsyphilis zu zählen ist. Und wenn Knoten 
in diesem Stadium der Seuche cinigermassen verschieden sich zu verhalten scheinen 
insbesondere, wenn selbe zuweilen ohne Entzündung zu verlaufen scheinen, so ist 
dem gegenüber als wahrscheinlich anzunehmen, dass die Entzündungserscheiuungen, 
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die in diesen Fällen geringfügiger ausgeprägt, wie überhaupt die Producte dieser 
Periode hinfälliger, von geringerem Bestände sind, mitunter übersehen worden 
sein mochten. Uebrigens ist es ja nicht zu verwundern, wenn in einzelnen Fällen 
die Knoten unter der Form von Neoplasmen sich entwickelten — wobei 
eigentliche Entzüudungserscheimingen der Iris gänzlich fehlten — , doch, kann 
dieser Umstand allein nicht das Kriterium des wirklichen Gumma ausmachen. — 
Aber ebensowenig könnten wir eine entscheidende Eigenthümlichkeit des wahren 
Gumma darin erblicken, dass es einen „solitär auftretenden Knoten oft von der 
Grösse einer Erbse bis zur halben Haselnuss" (Alexander) darstellt, weil wir 
nicht selten solitäre, mehr als erbsengrosse „Papeln", das hcisst Knoten im 
Secundärstadium zu beobachten Gelegenheit hatten, noch mehr aber, weil wir 
auch beobachten konnten, wie kleinere benachbarte Knoten („Papeln") durch 
Confluxus so sehr sich vergrösserten, dass sie einen ansehnlichen solitären Tumor 
darstellten. 

Die Iritis gummosa wäre nicht erschöpfend geschildert, wenn nicht das 
jedem erfahrenen Kliniker bekannte Bild noch erwähnt würde, bei welchem ein- 
zelne Partien der Iris stärker geschwellt erscheinen und wie abgegrenzt sich 
von den Nachbarpartien ablieben. Solche locale Anschoppungen als beginnende, 
beziehungsweise noch nicht völlig entwickelte Knoten (Gummen) auffassen (Mauthner)' 
heisst durchaus nicht der Natur Zwang anthun, weil man gar oft diese Stellen 
zu wirklichen, gut ausgeprägten typischen Knoten sich auswachsen sieht, und die 
bezüglich der Identität dieser Anschoppungen mit Gumma belehrendsten Fälle 
sind jene, in welchen sie neben gut ausgebildeten, zweifellosen Knoten in dem- 
selben Auge angetroffen werden. 

Was die Häufigkeit des Vorkommens von Knoten betrifft, so begegnet 
man hierin beträchtlichen Schwankungen, welche durch die Ziffern 12 — 27 Procent 
der Fälle von Iritis syphilitica als dem geringsten und dem grössten beobachteten 
Bruchtheil der speeifischen Iritiden anschaulich werden. 

Eine höchst seltene Art von Exsudation bei Iritis syphilitica muss noch 
hier Erwähnung finden. Diese besteht darin, dass die Vorder kämme r von einer 
„gallertartigen" Masse ausgefüllt erscheint, welche eine täuschende linsenartige 
Gestalt und Grösse hat, so dass selbe wirklich für die luxirte Linse gehalten 
werden kann, bis der Krankheitsverlauf den Irrthum aufklärt (H. Schmidt, 
Gunnikg , Grüning u. A.). Indessen sind einschlägige Fälle bekannt geworden, 
in denen die Syphilis nicht nachgewiesen werden konnte, so dass diese Form 
wohl schwerlich jene Bedeutung besitzt, wie die Iritis gummosa. 

Andere Producte, namentlich etwa Hyphäma oder Hypopium, gehören zu 
den seltensten Vorkommnissen bei Iritis syphilitica. 

Die Iritis plastica — zu welcher auch die Iritis gummosa, insofern sie 
auch die gleichen Producte liefert, zu zählen ist — ist nicht die einzige Form 
unter welcher die Regenbogenhaut durch Syphilis erkrankt. Vielmehr kann man 
auch die sogenannte Iritis serosa syphilitica, und zwar in ihrer Reinheit so- 
wohl, das heisst ohne Synechien, als auch, und letzteres viel häufiger, mit plasti- 
schen Producten, namentlich mit Synechien combinirt, ziemlich oft beobachten. 

Die charakteristischen Erscheinungen bestehen bekanntlich in dem Auf- 
treten sehr feiner bräunlicher Punkte in der Hornhaut, von denen es nicht mehr 
zweifelhaft ist, dass sie Niederschläge auf die hintere Wand der Hornhaut 
bedeuten. Freilich ist diese Erkrankungsforni keine eigentliche Iritis, sondern eine 
Erkrankung des rückwärtigen Abschnittes der Uvea, speeiell des Ciliarkörpers, weit 
häufiger aber auch der Chorioidea, wofür auch die zuweilen massenhaften und groben 
Glaskörpertrübungen, namentlich im rückwärtigen Abschnitte des Corpus vitreum 
zeugen, nielir aber noch die unverhältnissmässige, durch die Medientrübung allein 
nicht erklärliche Beeinträchtigung des Sehvermögens, die bei dieser Krankheit 
eine so grosse Rolle spielt, bei welcher ausserdem die sonstigen, bei keiner Ent- 
zündung im vorderen Augapfelabschnitt fehlenden Symptome, namentlich die 
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Ciliarinjection, wie auch eine beträchtlichere Trübung des Kammerwassers, mit- 
unter sehr wenig entwickelt sind oder fast gänzlich fehlen. Bei reiner Iritis 
serosa sieht häufig die Iris ganz gesund aus, auch ist die Roaction der Pupille 
mitunter absolut nicht gestört und die subjectiven Symptome bestehen fast nur 
in Sehstörung, die objectiven in den Präzipitaten an der hinteren Corneawand. 
Es ist durchaus entsprechend dem Thatbestande , wenn man eine reine Litis 
serosa als Cyclitis oder Chorioiditis, hingegen die mit Iritis plastica combi- 
nirte als eine plastische Iritis auffasst, zu welcher eine Entzündung des rück- 
wärtigen Uvealabschnittes mit serösem Transsudate hinzugetreten ist. Sicherlich 
aber kommt eine zweifellos durch Syphilis bedingte Augenerkrankung in solcher 
Gestalt, und zwar nicht als gar grosse Rarität vor. — Die „Iritis serosa" kommt 
nach unseren' Erfahrungen überwiegend in der Frühperiode, mitunter auch in 
der Spätperiode und häufiger als letzteres, jedoch minder häufig als erstercs, 
durch hereditäre Lues bedingt vor. 

Der Ablauf und der Ausgang der Iritis syphilitica hat ebenso wenig, 
wie alle sonstigen Momente, irgend etwas für die Aetiologie Charakteristisches, 
Eigenthümliches. In sehr vielen Fällen erfolgt complete und dauernde Heilung 
ohne Spuren , oder allenfalls unter Zurücklassen einzelner Synechien. Das Seh- 
vermögen ist dabei durchaus unversehrt, wie es vor der Erkrankung war, oder 
es bleiben zahlreiche Synechien, schwartige Beschläge auf der Linsenkapsel, ja 
selbst derbe Membranen in der Pupille zurück (Pupillensperre) , doch ist dies 
selten bei einfacher Iritis und nach einer einmaligen Erkrankung der Fall. Derlei 
ereignet sich vielmehr gewöhnlich nach wiederholten Erkrankungen (Recidiven) 
und dann ist meistentheils auch der Ciliarkörper ergriffen gewesen. Recidiven 
sind durchaus nichts seltenes und beweisen, dass das Allgemeinleiden in dem 
Individuum noch nicht getilgt ist. Der Irrthum, als ob zurückbleibende hintere 
Synechien die Rückfälle verschulden, ist wohl bereits allgemein erkannt und ab- 
gelegt, ebenso wie die Erkenntniss durchgedrungen ist, dass nur das Fortbestehen 
des Allgemeinleidens Schuld an den Recidiven ist. Wiewohl es sehr bestechend 
ist , anzunehmen , dass ein einmal erkrankt gewesenes Organ durch eine blosse 
beliebige Gelegenheitsursache sehr leicht wieder erkrankt, so ist es doch zweifellos, 
dass die recidivirende Iritis stets der Ausdruck eines nicht geheilten körperlichen 
Allgemeinleidens ist. Die Zahl der möglichen Rücklalle ist ganz unbeschränkt 
und diese führen schliesslich , indem immer grössere Abschnitte des Uvealtractcs 
ergriffen werden, zur völligen Entartung und durch Schwund des ganzen Aug- 
apfels zu unheilbarer, bleibender Erblindung. 

Bei wiederholten Anfällen von Iritis ist es überhaupt nicht mehr die 
Regenbogenhaut allein, welche in Betracht kommt, sondern es wird dann auch 
der hintere Abschnitt der Chorioidea ergriffen, und dem entsprechend liegt dann 
auch das Krankheitsbild der Iridochorioiditis vor. 

Specielle Producta der Iritis anlangend, sind es nur die Knoten, die 
bezüglich ihres Ablaufes besonders hervorzuheben sind. Das Gewöhnliche hiebei 
ist, dass die Knoten , mögen sie gross oder klein ; einzeln oder mehrfach sein, 
der Früh- oder Spätperiode angehören, nach verhältnissmässig kurzem Bestände 
sich wieder zurückbilden und spurlos schwinden. Die Angabe, dass an 
Stelle der Guminata, weil selbe tief im Gewebe der Iris eingebettet sind, Atrophie 
des Irisgewebes zurückbleibe, hat eine thatsächliche Grundlage, kann sich jedoch 
blos auf Ausnahmsfälle beziehen und trifft namentlich dann zu, wenn die Knoten von 
besonderer Grösse sind. Der Umstand, ob Spät- oder Frühsyphilis, dürfte kaum 
eine Rolle dabei spielen. In einzelnen Fällen wurde ein eiteriger Zerfall der 
Knoten mit consecutivem Hypopyum beobachtet. Auch sind Fälle bekannt ge- 
worden, in denen die Knoten, und zwar meist bei ziemlich rapidem Wachsthum, 
eine ungewöhnliche Grösse erlangten, so dass sie — weil sie die Vorderkammer 
ganz oder nahezu ganz ausfüllten, wobei sie durch Berührung mit der hinteren 
Corneawand eine Abflachuug erlitten — auf operativem Wege entfernt werden 
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mussten, oder, wo dies nicht geschah, zum Ruin des Augapfels — zu Phthisis 
bulbi — führten. 

Ciliarkörper und Chorioidea. Sofern diese Erkrankungsformen nicht 
folgen traumatischer Verletzung- sind, sind sie gleich der Iritis überwiegena 
häufig durch Syphilis bedingt. Es gilt überhaupt ätiologisch fast alles von* der 
Iritis Gesagte auch für die Cyclitis und Chorioiditis, insbesondere aber dass 
zweifellos beiderlei Erkrankungsarten als Folgen von allgemeiner Syphilis vor- 
kommen ja sogar recht häufig. Aber ebenso richtig ist, dass weder für die 
eine, noch für die andere irgend ein specifisches Merkmal existirt, durch welches 
allem schon die luetische Grundlage derselben definirt wäre. Wohl ist es wahr 
dass wirkliche Gummabildiing des Giliarkörpers vorkommt, aber es ist dann 
gerade der Gummaknoten an und für sich, in seiner Entwickelungs- und Er- 
scheinungsweise, in seinem Wachsthum, seinen Complicationen, den Consequenzen 
die er bedingt und in seiner Rückbildung auch der Inbegriff des ganzen Krankheits- 
bildcs welches dann l am Allgemeinen jenes sein wird, wie es mutatis mutandis 
durch Neubildungen des Strahlenkörpers überhaupt begründet wird 
flj w • Jf* Gy 01 ;*^ gummosa in dem Sinne, wie eine Iritis gummosa, gibt es 
daher mcht wenn letztere nicht blos jene Entzündungen umfassen soll, welche bei 
wirklichem Irisgumma (der „Spätform") vorkommen kann, vielmehr auch jene 
Formen von Iritis einschliesst , welche mit Bildung von solchen Knoten einher- 
gehen die ihrer wahren Natur nach nunmehr den Papeln oder Condvlomen gleich- 
geachtet werden. Bildungen dieser letzteren Art sind im Ciliarkörper noch nicht 
beobachtet worden. Mit anderen Worten heisst das, dass in dem Frühstadium der 
Syphilis kein Ciliarkorpergumma beobachtet wurde. 

Das „wirkliche" Gumma des Giliarkörpers aber ist, soweit bisher bekannt 
wurde, in einer Anzahl von Fällen gesehen worden, welche lehren, dass dasselbe 
m seinei, im Verlaufe einer Iritis syphilitica zu beobachtenden Entwiekclung von 
dem Corpus ciliare ausgehend, zu einer buckelförmigen Hervortreibung und Ver- 
dünnung der Sclerotien in der Gegend des Giliarkörpers zu führen pflegt (Mauthnee, 
Barbar, Skggkl), wobei in der Vorderkammer nichts von einer Gesehwulstbildung- 
S„S Der Ausgang ist meistens ein günstiger, indem mit fortschreitender 
Rückbildung des Knotens die Vorwölbung der Lederhaut allmälig abnimmt und 
mit Hinterlassung einer schiefergrau gefärbten Stelle gänzlich schwindet. Indessen 

ä?w- Cm , U r gÜ ? St ?T Ende vo, - zukoi ™en; wenigstens kam es in zwei 
lallen Arlt., welche freilich gewöhnlich unter den Gummageschwülsten der Iris 
angeführt werden indessen, wie es scheint, doch Ciliarkörpergummata gewesen 
sind, zu einem Emporheben der Sclera über den Ciliarkörper in bedeutender 
Hohe und schliesslich zur Perforation der Sclera. Nach der völligen Schrumpfung 
des Knotens blieb in beiden Fällen complete Atrophia bulbi zurück 

Es muss noch die Frage kurz beantwortet werden, ob eine eigentliche 
Cyclitis ohne Theilnahme der Iris und der Chorioidea vorkommt, denn es 
scheint dass bei manchen Autoren hierüber Zweifel bestehen. Das Vorkommen 
von Indocychtis, das heisst, einer Entzündung des Strahlenkörpers, welche diesen 
gemeinsam und meist auch gleichzeitig mit der Iris, oder aber consecutiv befällt 
indem sie von der Iris auf den Ciliarkörper übergreift, wird von keiner Seite' 
angezweifelt, und was bisher über syphilitische Strahlenkörperentzündung gesa-t 
wurde, betrifft eben zunächst solche Fälle. Es gibt aber zweifellos, wenn auch 
selten, auch ganz isolirte Cyclitiden mit gut ausgeprägtem Krankheitsbilde, ohne 
dass man an der Iris jene Veränderungen wahrnehmen würde, welche zur 
klinischen Diagnose der Iritis berechtigen. Freilich kann nicht mit gleicher Ent- 
schiedenheit über eine etwaige Theilnahme des hinteren Abschnittes der Chorioidea 
abgesprochen werden. Doch über diesen Punkt und über das Krankheitsbild der 
reinen Cyclitis, welches sich auch bei syphilitischer Grundlage nicht von dem der 
etwaigen idiopathischen Cyclitis wesentlich unterscheidet s. Näheres bei Artikel 
„Cyclitis". 
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Die Chorioiditis als Ausdruck der constitutioncllcn Syphilis ist eine 
ziemlich häufige Erscheinung- und kommt für sich allein — wenn man nämlich 
von jenen Erkrankungen des hinteren Uvealabschnittes absieht, welche sich an 
bestehende Iritis anzuschlicssen pflegen — fast immer nur in den spateren Stadien 
der Lues zur Wahrnehmung ; sie verhält sich also diesbezüglich direct gegen- 
sätzlich zur Iritis. 

Was die besondere, näher zu bestimmende Aeusserungsweise der Chorioi- 
ditis syphilitica anlangt, so kennt man mehrere Formen, von denen die sogenannte 
kleinflec-kige Chorioiditis disseminata (v. G raefe), dann die Chorioi- 
ditis in der Gegend des Aequator bulbi, ferner das klinisch wohl charakterisirtc 
Bild der Chorioretinitis speeifica (FÖRSTER) mit den cigenthüinlichen, 
staubförmigen Glaskörpertrübungen besonders hervorzuheben sind. Wenn von den 
anderen zahlreichen Formen von Chorioiditis nicht mit solcher Speeifieität , als 
von Erkrankungen luctischen Charakters, gesprochen wird, so ist es nur deswegen, 
weil man eben die Syphilis nicht in allen Fällen wirklich nachzuweisen vermag, 
aber verdächtig sind sie stets und man muss bei jeder , namentlich primärer 
Chorioiditis noch eher als bei Iritis nach Lues forschen. Es gibt nur wenige 
Fälle, die eine andere Ursache haben. Von jenen Formen, die durch hochgradige 
Myopie bedingt sind, muss natürlich hier abgesehen werden. Freilich kann in 
manchen Fällen ausser der Kurzsichtigkeit auch noch Lues vorhanden sein. 

(Näheres hierübersiehe unter Artikel „Chorioiditis".) 

Retina. Eine syphilitische Netzhautentziindung kennt man, seitdem über- 
haupt der Augenspiegel die Erkrankung der Netzhaut erkennen hilft. 

Die Häufigkeit dieser Erkrankung steht nicht sehr gegen die der Iritis 
und Chorioiditis zurück und wird als charakteristischer Typus nur von Mauthner 
mit der Concession vertreten, dass auch andere Retinitisbilder durch Lues bedingt 
sein können und es thatsächlich recht häufig sind , dass aber , wenn das von 
ihm beschriebene Bild vorliege, an der Lues gar kein Zweifel bestehen könne. 

Die Charaktere dieser M.-U'THXEK'schcn Retinitis syphilitica sind im Allge- 
meinen dieselben, wie sie jeder Netzhautentziindung überhaupt eigen sind, also nament- 
lich auch der gerade vou Mauthxkr als idiopathisch bezeichneten zukommen, 
und unterscheiden sich von denen der letzteren nur graduell. Es findet sich daher 
eine ungemein zarte Trübung der Netzhaut und eben solche Verschleierung der 
Papillengrenzen, welche nicht nur im Beginne eine zarte ist, sondern eine solche 
während der ganzen Krankheitsdauer bleibt. In gleich bescheidenen Grenzen 
halten sich die Gefässsymptome. Die Venen sind nicht auffallend verbreitert, auch 
nicht geschlängelt; nur durch die allgemeine Trübung sind auch die Gefässe 
leicht verhüllt, also minder deutlich, als unter normalen Verhältnissen, aber Alles 
gleichmässig. Von einer stärkeren Deckung einzelner Gefässstellen , geschweige 
von Unterbrechung ihres Verlaufes ist hier keine Rede, ebenso mangelt es an 
anderen auffälligen Erscheinungen, z. B. an Blutextra vasaten oder anderen 
Bildungen, daher das Ganze einen Eindruck macht, wie man sieh denselben ganz 
wohl als durch eine im Glaskörper vor der Retina etwa ausgespannte Membran zu 
Stande kommend denken kann. Dass aber die Trübung wirklich die Netzhaut 
betrifft und nicht den Glaskörper, hat Mauthner durch scharfsinnige, auf Thal- 
sachen beruhende Argumente — für einen Fall sogar anatomisch — bewiesen ; 
gleichwohl findet Förster Anjass genug, dieses Bild als das einer Chorioiditis, 
nicht einer Retinitis aufzufassen und daran festzuhalten. 

Wenn auf diese Weise ein unzweifelhaft eharakterisirter und allgemein 
als solcher adoptirter Krankheitstypus als Vertreter der Lucs in der Retina 
auch entfällt, so ist die Retinitis syphilitica gleichwohl keine Rarität, nur dass 
man nicht aus den an der Netzhaut ersichtlichen objectiven Symptomen allein 
schon die Syphilis erschliessen kann. Jedoch ist es dringend, dass mau in allen 
Fällen von Retinitis zunächst nach Lues forsche, denn auch hier steht dieses 
Moment in der Aetiologie obenan, insbesondere aber hat man dann der Lues 
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geM'ärtig zu sein, wenn nicht ein für andere bestimmte Ursachen , z. B. Nieren- 
erkrankung, Diabetes, Leukämie etc., unzweifelhaft zeugendes Bild vorliegt, man 
also namentlich jenes der Retinitis idiopathica (Mauthner) oder diffusa (Stell- 
wag) findet, welches demnach in mehr weniger intensiver Trübung des Netzhautgewebes 
mit bedeutender Verschleierung und Verhüllung der Papillengrenzcn bis zum völligen 
Verschwinden des Selmerveneintrittes und bis zur Verwandlung der Netzhaut in 
extrem potenzirten Fällen zu einer ganz undurchsichtigen grauen Schale besteht 
auf welcher man nur wenig Detailzeichnungen wahrnimmt, weil auch die Gefässe' 
in der dichten Trübung vergraben, dem Anblicke entzogen bleiben und zu deren 
Wahrnehmung die Besichtigung mit dem intensiven Lichte des Concavspiegels 
erforderlich ist, während leichte Retinitiden, etwa solche von dem Typus der 
MAUTHXER'schen, oder die erstenStadien jeglicher Netzhautentzündung wegen 
der ungemeinen Zartheit der Trübung nur bei dem schwachen Lichte eines Helm- 
HOLTZ'schen Reflectors erkennbar sind. Hämorrhagien in der Netzhaut können 
hiebe! fehlen oder auch vorhanden sein, keinesfalls sind sie zahlreich oder von 
besonderer Ausdehnung und finden sich meistens in der Umgebung der Papille. 
Eines aber muss constant sein, das ist das gleichinässige Niveau am Sehnerven- 
eintritt und der übrigen Netzhaut; niemals also findet sich eine Prominenz des 
Opticuseintrittes, das heisst, das Bild der sogenannten Stauungspapille. 

Es gibt aber noch Retinitisformen syphilitischer Natur, die ganz anders 
geartet sind. So beschreibt und bildet Liebreich einen Fall ab, in welchem es 
neben den gewöhnlichen Erscheinungen der Retinitis zu ganz colossalen Hämor- 
rhagien und zu ausgebreiteter Bindegewebswucherung kam. 

Weit prägnanter und typischer sind die Fälle, welche von Albrecht 
v. Graefe unter dem Namen der centralen, recidivir enden Retinitis 
beschrieben wurden, einer verhältnissmässig seltenen Erkrankung, von deren 
Art nur wenige, fast noch zu zählende Fälle die Literatur kennt und auch uns 
zwei vorgekommen sind. Wie der Name sagt, ist die Localisation der Erkrankuno- 
der gelbe Fleck und dessen Umgebung, allwo sich feine Trübungen finden, weicht 
plötzlich auftreten, nach einigen Tagen wieder verschwinden, um in kurzer Zeit 
in derselben Weise wieder zu erscheinen und wieder zu schwinden. Derlei Anfälle 
wiederholen sich in Intervallen von 2—12 Wochen 10— 30mal, ja können sich 
selbst 80mal , wie ein Fall v. Graefe's lehrt, einstellen. Nach mehreren Anfallen 
können dauernde Veränderungen am Krankheitsherde in Gestalt von hellen Flecken 
die offenbar einen atrophischen Zustand ausdrücken, zurückbleiben, während ge- 
wöhnlich sich die Trübung zurückbildet, ohne Spuren zu hinterlassen. Glaskörper- 
trübungen scheinen ziemlich regelmässig dabei vorzukommen, doch nicht aus- 
nahmslos. In einem meiner Fälle waren grössere Glaskörperflocken zugegen im 
anderen war das Corpus vitreum ganz frei. In allen bisher beobachteten Fällen scheint 
Syphilis, und zwar das späteste Stadium derselben, nachgewiesen worden zu 
sein, und man ist gewiss berechtigt, die Krankheit als eine eminent syphilitische 
Retinitis aufzufassen. Das Leiden ist gewöhnlich beiderseitig und beeinträchtigt 
schliesslich die Sehschärfe, welche durch Innnctionscur nach Ablauf der einzelnen 
Anfälle wieder hergestellt werden kann, auch dauernd. Die Sehstörung manifestirt 
sich als mehr weniger bedeutende, einfache Herabsetzung der centralen Seh- 
schärfe, und eine anderweitige Störung, wie Mikropsie oder Metamorphopsie, wenn 
solche auch beobachtet sein soll, gehört nicht eigentlich zum Typus des in Rede 
stehenden Krankheitsbildes. 

Es mag schliesslich noch erwähnt werden, dass Syphilis zu Veränderungen 
in der Netzhaut führen kann, welche durch das Bindeglied einer syphilitischen 
Erkrankung der Nieren, und zwar der amyloiden Degeneration derselben, ent- 
stehen. In diesem Falle wird der Augenspiegel das Bild der sogenannten Retinitis 
albuminurica zeigen, welches eben in directer Folge durch das Nierenleiden ver- 
ursacht ist, während dieses letztere seine Ursache in der Syphilis findet. 
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Glaskörper. Der Glaskörper erkrankt ungemein häufig in Folge von 
Syphilis, schon auch deswegen, -weil er an den meisten Erkrankungen des Uveal- 
tractes Tlieil nimmt, und wenn diese secundäre Glaskörpererkrankung gemeint 
ist, so ist die Häufigkeit der Glaskörpersyphilis mindestens in eine Reihe mit der 
der Chorioidea zu stellen. 

Wenn aher eine primäre und isolirte Erkrankung des Glaskörpers — 
ohne sichtbare Theilnahme der Chorioidea , noch auch der Retina — hier zu 
verstehen ist, so gehört dies allerdings zu den seltensten Vorkommnissen, so sehr, 
dass die meisten Autoren die alleinige Glaskörpererkrankung überhaupt nicht 
annehmen, ja direct in Abrede stellen und in der Alteration des Glaskörpers 
nur ein Symptom von Chorioiditis erblicken. 

Letzteres ist freilich eine vorgefasste Meinung. Unbefangene Beobachtung 
überzeugt, dass feine, geformte Trübungen des in seinem Aggregatzustande wenig 
oder gar nicht veränderten Glaskörpers mit sehr geringer, oder fast völlig man- 
gelnder, jedenfalls mit der vorhandenen Medientrübung in proportionaler Beziehung 
stehender Sehstörung, also ohne die geringste sichtbare, oder aus der Functions- 
störung erschliessbare Antheilnahme der Chorioidea oder Retina thatsächlich, 
wenn auch selten, vorkommen, dass sie dann aber ausnahmslos auf syphilitischer 
Basis beruhen. Es handelt sich dann wohl um einen Proliferationsprocess in dem 
freilich zellarmen, aber doch nicht absolut zellenlosen Glaskörper (Hyalitis), also 
um einen der Hornhautentzündung, bei welcher ja auch die fixen Hornhautzellen 
eine wesentliche Rolle spielen, ganz analogen Proccss (Schmidt-Rimpler, Hansell, 
Hettzmann, Schnabel, Klein). 

Cornea und Sclera. Die Hornhaut erkrankt ziemlich häufig in Folge 
von Syphilis, dagegen gehört die Erkrankung der Sclera, überhaupt eine Seltenheit, 
und speciell durch Syphilis, gleichfalls zu den seltensten Ereignissen, so dass sie 
in dieser Reihenfolge vermöge der Rarität ihres Vorkommens den letzten Platz 
einnehmen sollte; doch die natürliche anatomische Nachbarschaft der beiden 
Membranen möge es entschuldigen, dass die Scleritis syphilitica, von der ja nur 
wenig zu sagen ist, hier ihren Platz finde. 

Die Aetiologie der so seltenen Scleritis ist sehr dunkel und da wendet 
sich naturgemäss die Forscheraufmerksamkeit zunächst der Syphilis zu, welcher 
daher hier eine Rolle zugedacht ist, ohne dass indess Positives, Zweifelloses fest- 
gestellt wäre. 

Das gilt zunächst von der so überaus seltenen primären Scleritis, 
während die secundäre Lederhautentzündung, die sich an Hornhauterkrankungen 
oder an Iritis, beziehungsweise Iridochorioiditis anschliesst, oder mit solchen 
Erkrankungen zugleich auftritt und abläuft, auch die für jene bekannte ätio- 
logische Grundlage zu haben scheint und dann also minder selten durch Syphilis 
bedingt vorkommt. 

Aber auch die mit buckeiförmigen, circumscripten Anschwellungen oder 
grösseren Knoten einhergehende Episcleritis, die ja eine häufigere Erkrankungs- 
form ist, scheint in einzelnen seltenen Fällen mit Lues in ursächlichen Zusammen- 
hang gebracht werden zu dürfen (Mooben, Galkzowski u. A.). 

Gummöse Scleritis kommt ebensowohl secundär durch Uebergreifen von 
der Iris, beziehungsweise dem Ciliarkörper, als auch primär in Gestalt von genuinen, 
auf die Sclera beschränkten Gummaknoten, wenn auch recht selten, vor. 

Was die Hornhaut betrifft, so ist erst durch Hutchinson die Aufmerk- 
samkeit auf den Zusammenhang von Keratitis parenehymatosa mit 
congenitaler Lues gelenkt worden. Indessen die grosse Häufigkeit, die dieser 
Autor für die syphilitische Grundlage dieser Keratitisform annimmt, ist keines- 
wegs begründet. Ein bestimmtes Procentverhältniss ist noch nicht eonstatirt, 
doch scheint es sicher zu sein, dass weitaus die grösste Mehrzahl der Fälle von 
interstitieller Keratitis nicht in Syphilis begründet ist, selbst wenn davon abzusehen 
ist, dass die Syphilis in einer grossen Anzahl vou Fällen, in denen ihr die her- 

Diagnostisches Lexikon. I. \Cj 



290 



AUGENSYPHILIS. 



vorragendstc ätiologische Bedeutung zukommen mag, nicht nachgewiesen werden 
kann. Aber ein ansehnlicher Bruchtheil ist es immerhin , der auf die Lues ent- 
fällt und zugegeben hierunter wieder die Majorität auf Seite der hereditären Lues. 
Aber gewiss wird es jetzt nicht mehr angezweifelt, dass auch die „seeuudäre" 
(erworbene) Syphilis den Anspruch erheben kann, als ebenbürtige Urheberin der 
typischen Keratitis interstitialis (parenehymatosa , diffusa) anerkannt zu werden. 
Die Keratitis parenehymatosa syphilitica hat weder in ihrem Auftreten, noch in 
ihrer Verlaufsweise irgend etwas , was sie von der Art verschieden erscheinen 
Hesse, welche ihr zukommt, wenn Scrophulose oder eine andere unbekannte 
Ernährungsstörung ihr zu Grunde liegt. Nicht einmal die Behauptung, dass sie 
sich im ersteren Falle etwa häufiger mit Iritis complieirt, ist berechtigt, so dass 
hier tatsächlich nur die Nebenumstände den Aussehlag geben für das Epitheton 
„syphilitica". 

Das gleichzeitige Vorkommen einer bestimmten Formation der oberen 
Sehneidezähne (Hi.TCHixsox'sehe Zähne) ist keineswegs ein Criterium, weil es häufig 
fehlt, auch da, wo kein Zweifel an Lues ist; wenn aber die Zähne diese Abnor- 
mität aufweisen, so sind sie immerhin ein sehr beachtenswertes Nebensymptom. 

Die in Hede stehende Zahnform ist dadurch gekennzeichnet, dass die 
Zähne kürzer, offenbar verkümmert sind, dabei convergiren sie nach unten gegen 
einander und ihre Schneide ist nicht geradlinig, sondern bildet entweder eine 
nach unten coneave Linie oder sie läuft schief abwärts von der Sagittallinie nach 
der Seite oder endlich es ragt aus der Mitte der Sehneide ein Zapfen nach abwärts. 

Das bisher (Jesagte gilt von der typischen Form der Keratitis paren- 
ehymatosa. Es gibt aber noch eine ganze Reihe von Keratitisformen, die alle 
zw eifellos syphilitischer Natur und der parenchymatösen beizuzählen sind , aber 
keineswegs dem typischen Bilde entsprechen. 

Eine derartige Form ist die Keratitis punctata (Mauthxkh), wahrschein- 
lich identisch mit Keratitis punctiforniis i'Hock). welche keineswegs mit jenen 
feinen punktförmigen Präcipitaten auf der hinteren Hornhautwand 1 »ei der sogenannten 
Iritis serosa zu verwechseln ist, welche schliesslich zu wirklicher consecutiver und. 
wie es scheint, sclerosirendcr Keratitis führt, wobei der ergriffene Horuhautbezirk 
die dreieckige, den Niederschlägen entsprechende Gestalt aufweist. Vielmehr 
handelt es sich hiebei nach Mauthnee's Beschreibung am wirkliche Infiltrate 
im Parenchym der Cornea in Gestalt „umschriebener, stecknadclknpfgrosser. grau- 
licher Stellen", und zwar in den verschiedensten Lagen der Cornea. „Episclerale 
Injection kann vollständig fehlen, das die Herde umgebende Hornhautgewebe 
erscheint im Tageslichte normal durchsichtig, reflectirt jedoch bei seitlicher Be- 
leuchtung mehr Lieht, als unter normalen Verhältnissen." Die Herde in der Cornea 
können sich rasch entwickeln, auch rasch wieder schwinden, wobei sie keine oder 
eine punktförmige Trübung hinterlassen. Die Herde erreichen nie eine grössere 
Ausdehnung und gehen nicht in Eiterung über. Die Iris, sowie die übrigen 
Augen m e m b r an en sind amProcesse u n b e t h e i 1 i g t. Nach Makthxkk's 
Meinung dürften die einzelnen Erkrankungsstellen die Bedeutung gummöser Zellen' 
anhäufungen haben. 

Punktförmige , in den tiefsten Lagen der Cornea sitzende Infiltrate sind 
leicht mit Niederschlägen auf der Descemets zu verwechseln und machen mit- 
unter bedeutende diagnostische Schwierigkeiten. Die Untersuchung bei seitlicher 
Beleuchtung und selbst unter Zuhilfenahme einer guten Corneallupe, was übrigens 
bei diesen Objecten stets, namentlich dem nicht myopischen Untersucher, sehr 
zu empfehlen ist, reicht indessen nicht immer aus, um jeden Zweifel über den 
Tiefen sitz der Punkte zu beheben. Deshalb erscheint es von hohem Werthe, 
über eine Methode zu verfügen, welche differentiell-diagnostisch diesbezüglich 
alle Postulate erfüllt. Eine solche besteht in der Durchleuchtung der 
Cornea mit dem Augenspiegel, wie Mauthnbh lehrt, Verfasser Dieses 
weiss durch mundliche Mittheilung des Urhebers dieser Untersuchungsart und 
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hat durch eigene Erfahrung- bestätigt gefunden, dass Präcipftate, d. h. Ob- 
jecte, die der Hinterwand der Cornea aufsitzen, im durchfallenden Liebte 
(ophthalmoskopisch) besehen, ungemein scharf begrenzt erscheinen, während 
solche Objecte im Cornealparenchym, also Infiltrate von gleicher Gestalt, stets 
verschwommen und undeutlich abgegrenzt erscheinen. Der 'Grund 
davon liegt darin, dass jene (die Niederschläge) vom Kammcrwasser und dem 
normalen Hornhautgefüge, also einem fast durchaus gleichartigen, d. h. einen gleich- 
mässigen, einheitlichen Brechungsindex besitzenden Medium umgeben sind, gegen 
welches sie, mit ihrem differenten Breehungsexponenten scharf absetzen, während 
dagegen diese (die Infiltrate), mitten im Hornhautgefüge eingebettet, allseitig an 
ein Gewebe grenzen, dessen Lichtbrechungsvermögen umso weniger von dem der 
Infiltrate verschieden ist, je mehr es an dem Erkrankuugsprocesse tlieilnimmt, 
was in gewissem Grade stets der Fall ist. Aber auch wenn letzteres kaum zu- 
trifft, d. h. wenn das die Infiltrate umgebende Cornealgefüge möglichst normal 
geblieben ist, ist doeb dessen Breehungsindes nicht genug von dem der Ent- 
zündungsherde verschieden, um eine scharfe Abgrenzung zuzulassen. Ueberdies 
liegt es in der Natur der Infiltrate, dass sie stets etwa mit feinen Ausläufern oder 
mit einer Zone von geringerer Dichtigkeit der angebäuften Entzündungselemente 
mehr weniger weit in die Nachbarschaft sich erstrecken und daher nicht so 
c"rcumscript erscheinen können. 

Bei einer anderen, augenscheinlich hievon verschiedenen luetischen Keratitis- 
form, die stets mit Iritis einhcrgelit , kommt es neben stellenweiser graulicher 
Trübung zur Bildung von kleinen, rundlichen, graugelblichen, etwa hanfkorn- 
grossen, von der diffusen Trübung umgebenen Flecken, welche deutlich den ver- 
schiedensten Schichten des Hornhautparenchyms angehören, an einzelnen Stellen 
eonfluiren, an anderen dagegen isolirt stehen (Schwkiggeh). 

Sehr verwandt ist diesen beiden Formen, welche dem Spätstadium der 
Syphilis angehören, die STELLWAö'sche Uveitis anterior, deswegen so geheissen 
weil die Entzündung die allerrückwärtigste Lage der Cornea, das Uvealblatt be- 
trifft, und weil dabei der ganze vordere üvealabschnitt leidet. Iritis ist also 'hier 
immer vorhanden, ja auch Cyclitis, und in den hinteren Lagen der Hornhaut 
befinden sich feine punktförmige Infiltrate, nicht Niederschläge auf der DESCBMETI- 
schen Membran. 

Eine bei Syphilis, und zwar, wie es scheint, theils in der Spät-, theils in 
der Frühperiode, jedenfalls aber zugleich mit anderen Svphilissvmptomen beob- 
achtete Form parenchymatöser Keratitis zeichnet sich durch eine Besonderheit aus 
vermöge welcher sich neben gleichzeitiger Iritis oder Iridochorioiditis vom oberen 
äusseren Hornhautrande aus eine Cornealtrübung entwickelt, welche dem Gewebe 
das Aussehen eines mattgesehliti'enen Glases gibt und mit abgerundeten diffusen 
Bändern, die sieh bis gegen die Mitte der Hornhaut erstrecken, gegen den durch- 
sichtigen Theil abschneidet. Das Epithel ist ganz intact, Gefässneubildung fehlt 
(Hock, Sturgis, Demarbaux). 

Es gibt ausser den angeführten noch andere Formen von Keratitis, die 
als interstitiell oder parenchymatös zu bezeichnen und keinem der aufgezählten 
Typen beizuzählen sind. Sie sind in ihrer äusseren Erscheinungsweise so mannig- 
faltig, dass sie fast bei jedem einzelnen beobachteten Individuum ein anderes 
Gepräge haben. Sie haben an sich nichts Charakteristisches und sind in ihrer lueti- 
schen Bedeutung nur auf Grund von Anamnese und anderweitigen Zeichen von 
Syphilis festzuhalten. Sie sind ebensowohl für sich allein, als auch zugleich mit 
Iritis, Chorioiditis u. s. w. anzutreffen. Gemeinschaftlich ist ihnen nur mit allen 
anderen in Rede stehenden Entzündungstypen, dass sie nie zu Eiterung 
führen, nie zu Geschwürsbildung Veranlassung geben und meistens ohne 
Gefässneubildung eiuhergehen, sowie dass sie einer Rückbildung bis zur Spur- 
losigkeit fähig sind und insbesondere einer energischen Inunctionseur ziemlich prompt 
zu weichen pflegen, endlieh fast ausnahmslos der Spätperiode angehören. 

19* 
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Der Vollständigkeit halber mag noch erwähnt werden, dass auch wirk- 
liehe Gummageschwülste auf der Hornhaut , wenn auch ausserordentlich selten, 
vorzukommen scheinen (Maoni, Denarie, Waltos), sowie dass bei mit hereditärer 
Syphilis behafteten Kindern dem Tode eine durch Undurchsichtigwerden, Schwellung 
und schliessliche Verwandlung der Hornhaut zu einem schmierigen Brei sich 
äussernde Erweichung der Membran, eine Keratomalacie vorauszugehen pflegt, 
welche aber, wie Mauthner sehr richtig bemerkt, nicht eine Eigenheit der Lues 
ist, sondern der Ausdruck der Kachexie, indem eine solche Erweichung der Horn- 
haut überhaupt bei lebensschwachen Kindern auftritt. 

Sehnerv. Die Syphilis kann auch den Sehnerven befallen und thut dies 
auch ziemlich häufig, und zwar ohne dass sonst irgend ein Theil des Auges sich 
erkrankt erwiese oder in Verbindung mit Iritis, Angenrauskelliiliniungen u. s. w. 
Hiebe! ist von jener Opticuserkrankung ganz abgesehen, welche als Thcilnahme 
einer syphilitischen Netzhautentzündung in die Erscheinung tritt und welche eben 
bei Retinitis niemals fehlt. Es ist hier vielmehr von primären Opticuserkrankungen 
die Rede, bei welchen allenfalls, insofern das intraoeulare Sehnervenende afficirt 
i6t, auch die Retina consecutiv oder ex continuo erkrankt, bei denen aber ge- 
wöhnlich die Netzhaut, so weit der Augenspiegel es beurtheilen lässt, nicht 
partieipirt und auch die etwaige Functionsstörung den Charakter einer Opticus-, 
nicht einer Retinalaffection aufweist. — Die Sehnervenerkrankungen können jeden 
beliebigen Theil des Opticus in seiner ganzen Länge, von seinem cerebralen Ursprung 
bis zu seinem Uebergang in die Netzhaut befallen, und wird auch das Augenspiegel- 
bild dem entsprechend, sowie auch häufig genug im Verhältniss zur Erkrankungsart 
und zum Krankheitssitze ein verschiedenes sein. 

So findet man das eine Mal einfache reine blaue Sehnervenatrophie, ein 
anderes Mal einen vollkommen normalen Sebnerveneintritt, so dass also blos die 
Functionsstörung die Erkrankung ersehliessen lässt, ein drittes Mal das Bild der 
sogenannten Stauungspapille oder der typischen Neuroretinitis (aseendensi, wieder 
ein anderes Mal das Bild der sogenannten Neuritis descendens oder schlechtweg 
Neuritis. In letzterem Falle ist an Stelle der Papille ausser den Erscheinungen 
von Trübung, Verschleierung der Papillengrenzen, leichten Gefässsymptomen, ins- 
besondere Torquirung der Venen, kein anderes Symptom, namentlich keine Promi- 
nenz oder doch nur eine sehr geringe, jedenfalls eine weniger als l / a Mm. be- 
tragende, zu finden. Ist die Prominenz stärker, so liegt eben die „Stauungs- 
papille" vor. 

Beiderlei, sowohl die Stauungspapille, als auch die Neuritis können 
bedingt sein, wie Mauthner sehr klar analysirt: 

1. Durch gummöse Geschwulstbildung an irgend einer Stelle des Gehirns 
oder seiner Häute. 

2. Durch gummöse Wucherungen an der Basis cranii, welche auf den 
Sehnerven (Tractus, Chiasma oder Nervus) übergreifen. 

3. Durch eine selbständige syphilitische Entzündung des intracranielleu 
Antheiles des Sehnerven. 

Alle drei Kategorien von Processen können aber auch zu einfacher Seh- 
nervenatrophie führen oder gar — wenigstens eine Zeit lang — ohne intraoeulare 
Veränderungen einhergehen und blos eine mehr weniger beträchtliche Sehstörung 
bedingen. 

Alle diese verschiedenen Vorkommnisse sind durch die Erfahrung erhärtet, 
und dennoch weiss man nur, dass sie durch Syphilis bedingt sein können und es 
thatsächlich häufig genug sind. Man muss daher in solchen Fällen, falls kein anderes 
ätiologisches Moment vorliegt, nach Syphilis forschen ; denn ein speeifisches Gepräge, 
durch welches etwa der luetische Charakter der Erkrankung schon als solcher 
definirt wäre, kommt keinem der einschlägigen Fälle zu. 

Bezüglich der Stauungspapille, welche — und mit Recht — gemeiniglich 
als die Consequenz und daher als ein ziemlich sicheres Zeichen einer Herd- 
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erkrankung, eines den intracraniellcn Druck vermehrenden Gebildes angesehen wird, 
muss festgehalten werden, dass, falls die syphilitische Grundlage der Erkrankung 
nicht anzuzweifeln ist , dieselbe die Annahme eines syphilitischen Tumors , also 
eines Hirngumma, gestattet, indessen ganz ausnahmslos muss dies nicht der Fall 
sein, da bei der gleichen Gehirnerkrankung auch das Bild der Neuritis oder auch 
einfache Sehnervenatrophie vorliegen kann, sowie umgekehrt das Spiegelbild der 
Stauungspapille auch bei anderweitigen Processen der eben angeführten drei Arten — ■ 
nicht bei Hirngesehwulst allein — gefunden werden kann. Die Differentialdiagnose 
kann daher im Allgemeinen durch den Augenspiegelbefund und durch die Auf- 
nahme der Sehstörung allein nicht gemacht werden. Bios wenn bei veralteter 
Syphilis Erblindung unter dein Bilde einfacher Sehnerven atrophie zu ausgedehnten 
Augenmuskellähmungen hinzutritt, sind wir berechtigt, über Sitz und Art der Hirn- 
erkrankung uns bestimmter zu äussern ; wir können dann eine Erkrankung der 
Nervenkerne, und zwar in Gestalt einer chronischen Entzündung des centralen 
Höhlengraues mit consecutiver Atrophie der Nervenzellen und der Nervenstämme, 
annehmen. 

In dessen muss nicht jede ophthalmoskopisch sichtbare syphilitische Er- 
krankung des Sehnerven durch Erkrankung im Gehirn bedingt sein ; es kann 
vielmehr Neuritis optica syphilitica ohne Gehirnsymptome vorkommen , und zwar 
in beiderlei Form, als Stauungspapille, wie als einfache Neuritis (FÖRSTE»). Hiebei 
werden gummöse Wucherungen im Inlervaginalraum des Sehnerven als Ursache 
angenommen. Es wäre in der That auch nicht einzusehen, warum nicht die Syphilis 
in manchen Fällen einfach zu retrobulbärer Neuritis, also zu Erkrankung bloß 
des Orbitalstückes des Sehnerven, sollte führen können. 

Auch einfache Sehnervenatrophie wird auf syphilitischer Grundlage ohne 
gleichzeitige G e h i r n s y m p t o m e beobachtet, wiewohl in den meisten Füllen 
vonAtrophia optica syphilitica irgend eine Erkrankung des Gehirns (diffuse HBUBNER- 
sche Arterienerkrankung oder ein den Opticus drückender Tumor) diese Veränderung 
herbeiführt. Die Sehnervenatrophie kann auch das Endstadium der beiden Formen 
von Neuritis sein und hat dann die Bedeutung dieser selbst. Die Opticusatrophie 
kann aber auch als eine spinale angesprochen werden, wenn sie als Symptom 
einer Tabes syphilitica auftritt; sie steht aber in directer Beziehung zum Rückeu- 
marksleiden und ist dann also blos indireet eine Folge von Lues. 

Alle syphilitischen Sehnervenerkrankungen, welcher Art immer sie sein 
mögen, gehören der Spätperiode an, und es ist nur noch wichtig, zu wissen, dass 
Sehstörungen ohne positive, dem Augenspiegel sich verrathende Veränderungen, 
d. h. Amblyopie oder Amaurose ohne Befund, bei Syphilitischen transitorisch vor- 
kommen können und dann durch irgend eine Oireulationsstörung (Ischämie) im Gehirn 
in Folge der Erkrankung der Hirngefässe zu erklären sind oder aber schliesslich mit 
Sehnervenatrophie endigen, sowie dass eine besondere Art von Sehstörung, nämlich 
die Hemianopie, gleichfalls durch Syphilis bedingt sein kann, aber in Folge 
gleicher anatomischer Veränderungen im Gehirn , wie sie auch dem nicht syphi- 
litischen Halbsehen zu Grunde liegen, und dem entsprechend wurde auch thatsäehlich 
sowohl homonyme als heteronyme Hemianopie auf syphilitischer Grundlage 
beobachtet. 

Wenn nun auch noch erwähnt wird, dass Alexander auch einige Fälle 
von Hemianopia fugax (Flimmerscotom), durch Syphilis bedingt, beobachtet 
haben will, so ist damit Alles erschöpft, was über die syphilitische Opticus- 
erkrankung vom Standpunkte der Diagnostik wissenswert!» erscheint. 

Augenmuskeln. Ein weites, lehrreiches und praktisch wichtiges Gebiet der 
Pathologie des Auges wäre hier in lohnender Art zu besprechen, wenn nicht die hier 
gezogenen engen Grenzen die grösste Beschränkung forderten. Diesen Gesichtspunkt 
festhaltend, haben wir blos ausdrücklich hervorzuheben, dass die Erkrankung der 
Augenmuskeln, namentlich die Augenmiiskcllähmung, sehr häufig durch Syphilis bc- 
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dingt ist, wenn auch relativ minder häufig als die der Iris, Chorioidea, Retina u. s. w 
Wenn aber die überhaupt zu beobachtenden Augenmuskellähmongen bezüglich ihrer 
ätio ogischen (Wundläge definirt werden sollen, so muss zugegeben werden, dass die 
Syphilis sieh dann als viel imponirenderer Factor präsentirt ; denn wenn man von den 
(als ätiologische Bezeiehnungsweise) so beliebten rheumatischen Lähmungen die 
lndess ziemlich vag und mitunter etwas willkürlich erscheinen, absieht, so findet sich 
kaum noch eine andere bestimmte Ursache der Lähmung, als die Syphilis. Freilich 
kann letztere zu den verschiedensten anatomischen Veränderungen und an den 
verschiedensten Orten führen und es muss dann beiderlei genau definirt werden 
Es gentigt eben nicht, zu sagen, eine Augenmuskellähmung sei durch Syphilis 
bedingt, sondern es ist notwendig, zu erkennen und auszusprechen, dass etwa 
eine durch syphilitische Entzündung des centralen Höhlengraues bedingte Nnclear- 
lähmung oder aber eine durch Periostitis orbitae syphilitica eingeleitete Erkran- 
kung beziehungsweise Functionsbehinderung des innervirenden Nerven, wenn nicht 
gar des Muskels selber u. dergl. vorliege. Am zweckroässigsten ist es wohl, dies- 
bezüglich das von Mauthxkr aufgestellte Schema zu adoptiren und mithin ein 
ätiologisches Moment der ersten, zweiton und dritten Kategorie zu unterscheiden 
S. a. „Augenmuskellähmung". 

, . .. * ls ? eine AugenmuskeÜähmnng vor, und ist zu entscheiden, ob selbe 
auf luetischer Basis entstand, so ist - ganz abgesehen von der Anamnese und 
von Syphilissyniptonmn an anderen Körperstellen _ zunächst festzustellen, wo 
er Krankheitsherd sitzt, ob also die Lähmung eine periphere, eine orbitale oder 
eine mWamelle, und innerhalb der SchädelkapseL ob eine basale, eine cerebrale 

KattS tÄt fr C ° rtiCa,C iSt Ä**«*« Moment der 2* 
Kategorie). Ist dieser Punkt klargestellt, so handelt es sich darum, zu bestimmen 
welcher Art die I äsion ist, ob etwa ein Entzändongsprocess, eine Hän o ä5 
eine Neubddnng oder dergl. mehr (ätiologisches Moment der' zweiten KategorS/- 
dann erst kann geforscht werden, ob die Ursache der gesetzten Verändern 
EÄSf^.^r 8 " 4 d6r ( * 1 ' itten Kategorie). Das ätiologische Moment 
beidf'l M f g °? ™ ****** ht *«b"W« erleichtert, wenn die 

beiden Momente erster und zweiter Kategorie ihre Definition gefunden haben. 

«rnfa. ,n,i ' ? S ' J e ^ er . «^schlagen ist, um die ätiologischen Momente der 
ersten und zweiten Kategorie zu erforschen, d. h. die Art und Weise, wie dies 
zuertolgen hat ist nicht Sache dieser Abhandlung, deren Rahmen dies 'weit üb^ 
steigen wurde. Aber zulässig und zweckmässig ist es doch, hier in Erwägung zu 
/.eben, dass von Erkrankungen der Orbita eine Entzündung des orbitalen Zell- 
gewebes, vor Allem aber Periostitis und letztere namentlich um das Foramen 
opticum und die Fissura orbitalis superior herum, d. h. an jenen Stellen, weK 
den aus den« Cavum eranii in die Orbita eintretenden Nerven als Passage dienen 
sowie auch das orbitale Gumma, welches die Muskelsubstanz durchdringen kann' 
als Aensserung der Syphilis beobachtet wurde, insoweit sie zu Augenmuskellähmung 
fuhrt. Innerhalb der Schädelhöhle kommt erfahrungsmässig vor: eine diffuse menin- 
geale syphilitische Entzündung an der Basis eranii, Gummata an der Basis Perio- 
stitis der Sehädelknochen daselbst, diffuse H EUBXER'sche Arterienerkrankung, ferner 
chronische syphilitische Entzündung des die Nervenkerne einschliessenden und um- 
gebenden centralen Höhlengrau (PoMencephalitis) , weiters syphilitische Tumoren 
(Gummata) der Hemisphären oder au beliebigen Stellen des nicht basalen Tbeiles 
des Gehirnes u. s. w. Indessen steht unter allen cerebralen Ursachen der Augen- 
muskellähmung an Häufigkeit und Bedeutung die nucleare, d. i. die Erkrankung 
der Nervenkerne (Policncephalitis) mit consecutiver Atrophie der Nervenzellen und 
der Nervenstämme obenan. Progressive Lähmung sämmtlicher Muskeln beider 
Augen (die sich mit Verlust des Geruches, mit Erblindung unter dem Augenspiegel- 
JÜde einfacher Seh n er vena t rop h i e, mit Parese des Facialis, Trigeminus 
um noch anderen Störungen, wie Ataxie, Psychosen, verbinden kann) steht in innigem, 
last unfehlbarem Connex mit Syphilis. 
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Was die Häufigkeit der Lähmung der einzelnen Augenmuskeln durch Syphilis 
anlangt, so scheint es, dass die vom Oculomotorius innervirten Muskeln am häufigsten 
ergriffen werden. Der Sitz der Erkrankung, also die Lähmungsursache, ist bei totaler 
Oculomotoriuslähmung meistens an der Basis cranii, nur selten in der Orbita zu suchen, 
kann aber auch an der Stelle der Nervenkerne, am Boden des dritten Ventrikels an- 
genommen werden, insbesondere wenn die einzelnen Zweige des Oculomotorius 
nicht gleichzeitig, sondern der Reihe nach ergriffen werden. Indessen gehört totale 
Oculomotoriuslähmung zu den verhältnismässig seltenen Vorkommnissen ; viel häufiger 
begegnet man der partiellen Lähmung, welche also nur den einen oder anderen 
Zweig, zuweilen mehrere derselben befällt. Die Lähmungsursache ist dann meistens 
eine nucleare, überaus selten eine myopathische, also periphere. Unter den ein- 
zelnen Oculomotoriuszweigen zeigt sich der den Levator palpebrae superioris ver- 
sorgende am häufigsten durch Syphilis gelähmt. Ptosis paralytica ist deshalb ein 
Symptom, welches wohl, trotz seiner grossen Häufigkeit, in seiner Bedeutung über- 
schätzt wird, wenn es schon an und für sich gestatten soll, die Diagnose auf 
Syphilis zu stellen, welches aber immerhin sehr beachtenswerth erscheint und 
jedenfalls dringend nach Syphilis zu forschen auffordert. Aber auch von den 
anderen Oculomotoriuszweigen können einzelne und nicht selten deren zwei oder 
drei zugleich durch isolirte Erkrankung der Kerne gelähmt sein, aber die Diagnose 
der Syphilis ist durch die Thatsache dieser Lähmung allein noch nichts weniger 
als sichergestellt; dies muss auf anderem Wege erfolgen. Nach ALEXANDER kann 
eine isolirte, nicht myopathische Lähmung einzelner Oculomotoriuszweige auch 
eine periphere Ursache haben, die in der Orbitalhöhle zu suchen ist. 

Seltener als der Nervus oculomotorius, wiewohl noch ziemlich häufig, er- 
krankt bei Luetischen der Nervus abducens, wobei der Sitz der Erkrankung 
meistens extracerebral, d. h. basal oder orbital ist. Am seltensten, wie es scheint, 
von allen drei Bewegungsnerven des Auges erkrankt der Nervus trochlearis 
durch Syphilis. 

Alles bisher über Augenmuskellähmung Gesagte bezieht sich nur auf die 
äusseren (exterioren, animalischen) Augenmuskeln. Diese Rubrik wäre jedoch un- 
vollständig, wenn nicht auch die „interiore" Musculatur des Auges, d. i. der 
Sphincter iridis und der Ciliarmuskel, in die Erörterung mit einbezogen würden. 
In der That ist es gar nicht so selten, dass eine Lähmung des einen oder des 
anderen der genannten zwei organischen Muskeln, gewöhnlich aber und weitaus 
häufiger beider zugleich, durch Syphilis bedingt, beobachtet wird. Wenn auch 
diese sogenannte Ophthalmoplegia interna sich keinesfalls an Häufigkeit mit der 
Lähmung der exterioren Augenmuskeln messen kann, so ist aber doch die über- 
wiegend grosse Mehrzahl der überhaupt vorkommenden Fälle von Mydriasis und 
Accommodationslälimung durch Syphilis bedingt. Insbesondere einseitige Mydriasis 
und Accommodationslälimung ist fast ausnahmslos durch Syphilis bedingt und ge- 
hört dem spätesten Stadium der Syphilis an, deren einziges Symptom sie nicht 
nur sein kann, sondern zur Zeit regelmässig auch zu sein pflegt. Dass gerade dieses 
Leiden eine sehr schlechte Prognose gebe, wird von Alkxaxder sehr betont, 
womit meine Erfahrung minder übereinstimmt, da ich manchen derartigen Fall 
heilen sah. Auch darüber herrscht Einigkeit der Meinung, dass die Ursache der 
Läsion stets im Gehirn, namentlich in der Kernregion liege, und es ist das Ver- 
dienst Mauthnkr's, klar gezeigt zu haben, dass eine isolirte interiore Lähmung 
immer nur nuclearer Natur sein kann. Dass die syphilitische Mydriasis der Vor- 
läufer von Psychosen sei, dürfte noch nicht so allgemein bekannt sein. 

Der Vollständigkeit halber sei noch kurz erwähnt, dass auf syphilitischer 
Grundlage auch Lähmungen des Nervus facialis, und zwar zumeist in Verbindung 
mit Lähmungen anderer Hirnnerven oder vergesellschaftet mit Extremitätenlähmungcn, 
sowie auch Affection des Trigeminus, und zwar entweder für sich allein oder in 
mannigfacher Combination mit Erkrankung anderer Gehirnneryen nicht zu selten 
beobachtet werden. Dies hier hervorzuheben ist deshalb zulässig, ja zweckmässig, 
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weil ja beide Nerven in Beziehung zum Gesichtsorgane stehen, der eine als 
Empfindungsnerv des Auges und der Lider und der andere als derjenige , der 
den Musculus orbicularis palpebrarum innervirt, also als Bewegungsnerv der 
Augenlider. Die Ursache der Affection dieser beiden Nerven kann gleichfalls so- 
wohl peripher als auch central, insbesondere nuclear, ihren Sitz haben. 

Endlich ist zu bemerken, da6s alle wie immer gearteten, hier in Rede 
stehenden Lähmungen oder sonstige Nervenaffectionen blos in der Spätperiode der 
Syphilis auftreten, und nur manche Neuralgien im Bereiche des ersten Trigeininus- 
astes scheinen auch ebensowohl ziemlich frühzeitig, bald nach eingetretener Infection 
als auch im Verlaufe der vorgeschrittenen Syphilis sich einzustellen. 

Orbita und Thränenorgane. Es sind dies verhältnissmässig seltene Er- 
krankungen, welche unter den syphilitischen Affectionen des Gesichtsorganes durch 
eine geringe Ziffer vertreten erscheinen. Die Aeusserung der Lues erfolgt hier in 
Gestalt von Periostitis des vorderen Randes mit mehr weniger beträchtlicher Auf- 
treibung des Orbitalrandes, pathognomonischer Sehmerzhaftigkeit bei Druck auf 
den Rand der Orbita, oder von Periostitis der Orbitalwauduugen in den ver- 
schiedensten Tiefen der Augenhöhle, wobei es zu Exophthalmus, Bewegungsstörungen 
durch mechanische Hindernisse, zu Augenmuskellähmuug durch consecutive Er- 
krankung des die Muskeln umgebenden Zellgewebes und der Muskeln selber, zu 
Erblindung durch Druck auf den Sehnerven, sowie durch folgende Entzündung 
des Opticus oder seiner Scheiden selbst zu tödtlichem Ausgange durch das Mittelglied 
einer Orbitalphlegmone und hiedurch bedingte Thrombosirung der Orbitalvenen und 
der grossen Gehirnsinus, durch das Hinübergreifen des entzündlichen Processes auf 
die Gehirnhäute kommen kann. Die so ernste syphilitische Periostitis der Orbital- 
wände ist glücklicherweise weit seltener als jene des Orbitalrandes, die eine minder 
bösartige Erkrankung darstellt. 

Die Orbitalsyphilis tritt aber auch in Gestalt von periostalem Gumma 
auf, welches, wie Mauthxek bemerkt, leicht für einen operirbaren Tumor gehalten 
werden kann, welches iudess einer Rückbildung unter geeigneter Behandlung fähig 
ist, welches aber auch zu Exophthalmus, Augenmuskellähmung (indem die Muskeln 
in der Geschwulstmasse untergehen), zu Opticusaffection, kurz zu allen Consequenzen 
der Periostitis, schliesslich zum Tode führen kann. 

Was die syphilitische Erkrankung der Thränenorgane anlangt, so kommt 
hier zunächst in Betracht die Dacryocystoblcnnorrhoe , welche nicht sowohl eine 
directe luetische Affection des Thränensackes darstellt, als vielmehr einen Folge- 
zustand von Periostitis, eventuell Caries mit Necrose der den Thränensack be- 
grenzenden und die Thräuenwege umgebenden Knochen, vor Allem also des Nasen- 
beines. Das Leiden kann zu narbigen Stricturen und zu völliger Obliteration des 
Thränennasenganges führen. — Von einer directen luetischen Affection aber kanu, 
wie mehrere Beispiele lehren, die Thränendrüse — von welcher man geglaubt 
hatte, dass sie immun gegen Syphilis wäre — getroffen werden. Wie es scheint, 
handelt es sich dabei meistens um syphilitische Geschwulstbildung, also um gummöse 
Entartung der Thränendrüse, und nur ausnahmsweise um eine syphilitische Ent- 
zündung derselben. 

Lider und Conjunctiva. Verhältnissmässig am seltensten — wenn von der 
Sclerotica abgesehen wird — erkranken diese Theile durch Syphilis. Dafür aber 
begegnet man an denselben sämmtlichen Formen, nämlich sowohl der lnitialsclerose, 
als auch den „secundüren" Producten (Schleimpapel , Condylom), als auch den 
Spätformen, insbesondere dem Gumma. Am häufigsten unter den das Lid zusammen- 
setzenden Gewebstheilen erkrankt die äussere Hautdecke der Lider, welche der 
Sitz eines harten Schankers sein kann. Dieser wird meistens am Unterlide 
gefunden, und zwar am freien Lidrande und an den beiden Lidwinkeln ; er greift 
meistens, nachdem er an den von ihm ergriffenen Partien zum Verluste der Cilien 
geführt hat, über den freien Lidrand auf die Conjunctiva tarsi über. Das Geschwür 
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heilt unter Zurücklassung einer nicht sehr bedeutenden Narbe. — Selbstverständlich 
participirt die äussere Bedeckung der Lider an den allgemeinen syphilitischen 
Exanthemen, und insbesondere finden sich prädilectorisch die Roseola und die Acne 
syphilitica an den freien Lidrändern (Michel), wo sie zum Verluste der Wimpern 
führen (Alopecia ciliaris). — Condylome (Dksmarres) und Schleimpapeln 
(Galezowski, Wiethe) kommen gleichfalls an der Lidhaut, wenn auch sehr selten, 
vor. Letztere können sogar durch Zerfall zur Entstehung eines indurirten Geschwüres 
Veranlassung geben (Wiethe u. A.). Die häufigste Form der syphilitischen Lid- 
hauterkrankung ist jedoch das Gumma und das sich daraus entwickelnde Geschwür. 
Das Lidgumma kann sehr leicht mit einem Chalazion verwechselt werden, da es 
als kleiner, diesem ähnlicher solitärer oder multipler Knoten im Unterhautbinde- 
gcwebe auftritt. Doch der Verlauf des Tumors ist eigenartig, indem derselbe bald 
zerfällt, und das nunmehr sich entwickelnde schmutzig-speckige, mit eingekerbten, 
unterminirtcn Rändern versehene Geschwür breitet sich der Fläche nach aus, 
kriecht bis zum freien Lidrande, welchen es oft der ganzen Lidlänge nach ein- 
nimmt. Das Geschwür heilt unter Zurücklassung einer mit einer winkeligen Aus- 
buchtung des Lidrandes und Madarosis einhergehenden entstellenden sehnigen Narbe. 

In gleicher Weise wie auf der Lidhaut wurde auf dem inneren Lid- 
überzuge, auf der Conjunctiva palpebrarum, sowohl weicher als harter Schanker, 
als auch die nässende Papel, endlich das Gumma beobachtet. Hiebei sind jene 
Syphilisproducte nicht gemeint, welche durch Hinübergreifen von der äusseren 
Lidhaut und dem freien Lidrande auf die Bindehaut sich fortpflanzen, vielmehr 
sind solche zu verstehen, welche von vorneherein auf der Conjunctiva entstanden 
sind. Das Gumma der Conjunctiva sitzt auf der Lidbindehaut oder auch in der 
Conjunctiva bulbi (MAONI, v. Wecker, Estländer), erscheint in Gestalt eines 
grösseren solitären Knotens oder mehrerer discreter kleiner Tumoren von der 
Grösse eines Stecknadelkopfes bis zu der einer Linse ; das Gumma schwindet durch 
einfache Involution oder nachdem es durch Zerfall zur Entwickelung eines Ulcus 
induratum Veranlassung gab. Letzteres stellt ein erbsen- oder bohnengrosses 
Geschwür dar mit härtlich infiltrirtein Grunde und zerfressenen Rändern, ist mit 
geringer diffuser Schwellung der Conjunctiva, wie des ganzen Lides verbunden 
und sieht aus wie eine infiltrirte und nach der Bindehaut aufgebrochene MEYBOJi'sche 
Drüse (Herschberg). Von anderweitigen Affectioneu der Bindehaut ist es vor- 
nehmlich ein hartnäckiger Conjunctivalcatarrh, welcher sich mitunter bei Syphi- 
litischen findet (Mauthnkr, Lang), und zwar in den ersten Stadien, bald nach 
Ablauf der ersten „Sccundärsymptome" oder mit diesen gleichzeitig. — Eine 
besondere Form syphilitischer Bindehautentzündung veröffentlicht Goldzieher. 
Dieselbe ist ähnlich der Conjunctivitis granulosa, geht mit diffuser Infiltration der 
Schleimhaut einher, welche eine blasse colloide Färbung aufweist, gleichsam blut- 
leer aussieht und eine Menge von echten Trachomkörnern ähnelnden Granulationen 
aufweist. Sattler bringt bestätigend zwei gleiche Fälle (einen von Macadley 
und einen von ihm selbst beobachtet) als Beitrag zu dieser bis dahin nicht beob- 
achteten Erkrankung, deren syphilitische Natur, abgesehen von der anamne- 
stisch festgestellten Infection und von anderweitigen Syphiliszeicheu , wie Iritis, 
Drüsenschwellung u. dergl. m., hauptsächlich durch den Erfolg der nach ver- 
geblichen anderen Massnahmen eingeleiteten und systematisch durchgeführten 
antisyphilitischen Therapie sichergestellt sein soll. 

Endlich ist als besonders geartete Erscheinungsweise der Syphilis im 
Bereiche der Lider eine ausnahmsweise acute, gewöhnlich chronische Entzündung des 
Lidknorpels, Chondritis oder Tarsitis syphilitica (Magawly, 
Dietlen u.A.) anzuführen. Der Tarsus erscheint hiebei geschwellt, iniiltrirt und ver- 
dickt. Die Krankheit legt in ihrem Verlaufe grosse Hartnäckigkeit an den Tag und 
zeichnet sich durch zuweilen enorme diffuse, stets aber gleichmässige Schwellung des 
Lides und des Knorpels aus und ist mit Lidgumma nicht zu verwechseln, von dem 
letzteren jedenfalls nicht zu schwer zu unterscheiden, da schon die Ausgangsentwicke- 



:.<!is 



AUGENSYPHILIS. — 



AUGENUNTEESUCHUNG. 



lung des Processes, welcher eben ursprünglich den Tarsus ergriff, um von da aus auf 
die übrige Lidsubstanz sich fortzupflanzen, in manchen Fällen nachzuweisen ist. 
Die in Rede stehende Erkrankung gehört im Allgemeinen der Spätperiode an, 
doch trat sie in einigen Fällen, namentlich acut verlaufend, zugleich mit den 
Frülisymptomen auf. S. Klein. 

Augenuntersuchung, wollen wir ein Auge genau untersuchen, so 

bedienen wir uns verschiedener Untersuchungsmethoden und gehen am besten nach 
einer gewissen Schablone vor. 

Die erste Methode ist die Inspection. Wir betrachten olineweiters 
die Lider und ihre Umgebung. Um die Conjunctiva der Lider zu sehen, 
müssen diese umgeklappt werden. Am unteren Lid geschieht dies, indem man 
die Fingerkuppe nahe dem Lidrande auflegt, das Lid nach unten zieht und den 
Patienten anweist, nach oben zu sehen. Das Lid gleitet zeitweilig unter dem 
Finger; man nimmt dann ein reines Leinenläppchen, wickelt es um den 
Daumen , zieht das Lid ab und erhält es in dieser Lage durch Andrücken an 
den Orbitalrand. Das Oberlid wird umgestülpt, indem man den Lidrand mit 
dem Daumen und dem Zeigelinger der einen oder anderen Hand fasst und 
das Lid umkippt. Hiezu gehört sehr viel Uebung ; man macht dies besser und 
leichter, indem man den Lidrand oder auch nur die Cilien mit Daumen und Zeige- 
finger der einen Hand fasst , das Lid nach abwärts und gleichzeitig vom Auge 
abzieht, den Daumen oder kleinen Finger der rechten Hand, wohl auch einen 
Bleistift oder Federstiel etc. an den oberen Rand des Tarsus (Mitte der Lidfläche) 
bringt, den Patienten anweist, nach unten zu blicken und nun durch eine combi- 
nirte Bewegung, indem die rechte Hand das Lid nach abwärts und etwas gegen 
den Bulbus drängt, die linke den Lidrand emporhebt, die Umstülpung bewirkt. 
Wir erhalten die Tarsalbindehaut dadurch zur Ansicht. Um den Uebergangstheü 
zur Anschauung zu bringen, muss das Lid ein zweites Mal umgestülpt werden, 
was man dadurch bewirkt, dass man beide Daumen auf den umgeknickten Rand 
des Lides und beide Zeigefinger flach auf das Lid auflegt und diese umdreht. 
Ist der Tarsus verkrümmt, fehlen die Cilien, so modificirt man die Methode dahin, 
dass man den Daumen der rechten Hand auf das Lid drückt (oberer Rand des Tarsus) 
und mit dem Daumen oder Zeigefinger der anderen Hand den Lidrand energisch 
von unten nach oben drängt. Bei kleinen Kindern geht man so vor, dass man 
den Kopf zwischen den Knien fixirt, mit beiden Daumen die Lider auseinander- 
zieht und sie gegen den Orbitalrand zu drücken sucht. 

Die Conjunctiva bulbi und selerae bringen wir zur Ansicht, indem wir 
die Lider abziehen und den Bulbus nach den verschiedenen Richtungen Bewe- 
gungen ausführen lassen. 

Um feinere Veränderungen zu studiren, benützen wir die Lupe. 

Wir müssen uns selbstredend bei diesen Untersuchungen strenge an die 
Lehren der A. u. Antiseptik halten, um die Augen unserer Kranken und unsere 
eigenen nicht zu gefährden. Vor und nach jeder Untersuchung, ob wir es mit 
einer infectiösen Krankheit zu fchun haben oder nicht, müssen die Hände sorg- 
fältig gereinigt werden. 

Wir inspiciren ferner die Cornea, beurtheilen im Allgemeinen ihre 
Wölbung, ihre Begrenzung, ihren Glanz und fordern dann den Kranken auf, einem 
vorgehaltenen Objecte (Finger, Bleistift) zu folgen und dasselbe zu fixiren ; wir beur- 
theilen dann nach den Reflexbildchen des Fensters, ob feine Trübungen, Niveauver- 
schiedenheiten vorhanden sind etc. Gleichzeitig können wir die Vorderkammer, Iris 
und Pupille beobachten. Um feinere Veränderungen zu sehen, bedienen wir uns 
der seitlichen oder focalen Beleuchtung. Wir nehmen die Convexlinse (20 D) aus 
unserem Spiegeletui und werfen das concentrirte Licht unserer Lichtquelle auf 
das Auge, indem wir die Lupe zwischen Lichtquelle und Auge halten. Wollen 
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wir einen Punkt scharf sehen, so coneentriren wir das Lieht in der Weise, dass 
der Brennpunkt auf denselben fällt. Gehen wir näher mit der Linse heran, so 
wird eine grössere Fläche in den Querschnitt des Kegels fallen. Wir können 
auch noch näher mit der Linse an's Auge heranrücken, beleuchten dadurch einen 
tieferen Theil und beobachten ein etwa vor ihm gelegenes Gebilde, /,. B. die Iris, 
in dem reflectirten Lichte. 

Die Krümmung der Cornea können wir auch mit dem Keratoskop von 
Placido prüfen. Es ist dies eine weisse central durchbohrte Scheibe, auf der con- 
centrische schwarze Ringe aufgetragen sind (s. Fig. 33, pag. 238). Der Patient stellt 
sich mit dem Rücken gegen das Fenster und fixirt das Loch der Scheibe, welche wir 
in einer gewissen Distanz vertical vor das Auge halten. Wir sehen durch das 
Loch auf die Cornea und beobachten auf ihr das Bild der Scheibe. Sind Krümmungs- 
anomalien, Unebenheiten vorhanden, so werden sich diese durch regelmässige oder 
irreguläre Verziehungen der Ringe im Bilde kennzeichnen. Die Reflexbilder von 
Pcrkixje-Sansox, das sind die Bilder, die durch die Cornea und vordere und hintere 
Linscnfläehe entstehen, prüfen wir in der Weise, dass wir eine Wachskerze oder 
eine gewöhnliche Kerze nehmen, sie vor dem Auge nach verschiedenen Rich- 
tungen halten und deren Reflexbilder auf den besprochenen brechenden Flächen 
beobachten, oder indem wir mit dem Augenspiegel den Reflex einer seitlich 
stehenden Lampe auf die Pupille leiten. Für diese Untersuchung, sowie für manche 
andere dilatiren wir die Pupille. Wir bedienen uns hiezu des Homatropin oder 
Cocain. Eine öprooentige Cocainlösung gibt nach einmaliger Einträuflung in 
den meisten Fidlen eine genügende Erweiterung. Ist die Papille schwerer be- 
weglich, so kann ein zweiter und dritter Tropfen instillirt werden. Myotische Pu- 
pillen oder solche älterer Individuen lassen sich sehr schwer erw eitern ; hier 
wenden wir gleich Homatropin oder Atroph» an. 

Eine zweite Methode ist die Palpaiion. Wir tasten mit den Fingern 
die Lider, den Eingang der Orbita, respective die Gebilde daselbst, die Gegend des 
Thräncnsackcs und selbst den Bulbus ab. Wir palpiren den Bulbus, um seine 
Spannung zu prüfen, und zwar in der Art, dass wir bei abwärts gerichtetem 
Blicke die beiden Zeigefinger auf das Oberlid legen und durch abwechselnden 
Druck auf das Auge die Tension prüfen, oder dass wir Zeige- und Mittelfinger 
der rechten und linken Hand auf das linke, respective rechte Auge legen, nun 
gleichzeitig drücken und die Resistenz beider Augen vergleichen. Ist das Lid 
bei der Beurtheilung hinderlich, so anästhesireu wir das Auge und prüfen direct 
auf der Sclera die Spannung. Die bis jetzt erfundenen Tonometer sind wenig 
in Gebrauch. 

Wichtig sind die Untersuchungen über den Brechzustand des Auges, die 
Accommodation, die Function der Augenmuskeln und die Untersuchung mit dem 
Augenspiegel. 

Diese sind des Näheren in den betreffenden Abschnitten, „Refractions- 
anomalien", „Aiigenmuskelläliinungen" und „Ophthalmoskopie", abgehandelt. 

Wir kehren zur Dctailuntei-suehung zurück. An den Lidern unter- 
suchen wir, ob dieselben vollständig erhalten oder ob eines oder beide fehlend, 
respective defect ist, ob dieselben genügend lang oder verkürzt sind, ob diese 
Verkürzung eine angeborene oder erworbene ist und, wenn erworben, ob dieselbe 
durch einen pathologischen Process am Lide und dessen Umgebung (Blepharitis, 
Epitheliom, Lupus, Pustula maligna, Caries der Orbitalknochen etc.) bewirkt ist 
oder nur verkürzt erscheint, weil das Auge hervorgedrängt ist (Myopia, Morb. 
Basedowii, Tumoren in der Orbita, Eiterung im retrobulbären GeAvebe, Periostitis 
der Orbitalwandungen etc.). 

Wir untersuchen weiter, ob der Zusammenhang der Lider gestört ist 
(Colobom, Symblepharon, Syncanthus etc.), ob die Lider verdickt sind, ob sie durch 
entzündliche Processe des Gesammtlides im Volum zugenommen haben, ob nur 
einfache Oedeme vorhanden sind oder die Zunahme allein den Tarsus betrifft, ob 
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die Conjunctiva die Schwellung verursacht oder ob sich uicht Tumoren im Lide 
finden, oder ob die Lider nicht abgeflacht erscheinen, etwa durch Fehlen des 
Bulbus, oder sogar trichterförmig gegen die Orbita eingezogen oder im Ganzen 
atrophisch erscheinen. Wir prüfen die Stellung der Lider, ob sie dem Bulbus 
sich anschliessen, respective ob die Lidränder mit dem Bulbus in Berührung sind 
und, wenn Lageveränderungen vorhanden sind (Entropium, Ectropium), ob diese 
durch einfachen Muskelzug oder durch Narbenzug oder Verkrümmung des Tarsus, 
Schrumpfung der Conjunctiva etc. entstanden sind. 

Sind Veränderungen der Färbung des Lides vorhanden, dann muss unter- 
sucht werden , ob dieselben durch Gefässerweiterungen , durch Blutungen oder 
sogenannte Pigmentirungen (Morb. Addisonii, Argyrose, Xanthelasma etc.) entstanden 
sind. Wir inspiciren ferner die Lidränder, ob Borken, Schüppchen etc. aufgelagert, 
ob die Kanten abgerundet, ob die Cilien sowohl in ihrem Aussehen, als in der An- 
ordnung und in der Stellung verändert smd, ob die Thränenpunkte vorhanden, ob 
sie durchgängig und normal in der Zahl sind. Wir beobachten die Beweglichkeit 
der Lider, ob dieselbe vermehrt (Tic, Nietitatio) oder vermindert (Morbus Rase- 
dowii) oder ganz aufgehoben ist (Lähmung). 

Auch die Lidspalte muss in's Bereich der Untersuchung gezogen werden. 
Wir prüfen die Länge der Lidspalte, d. i. ihre Ausdehnung in horizontaler 
Richtung, die Weite oder Höhe, d. i. die Ausdehnung derselben in vertiealer 
Richtung, und schliesslich ihren Inhalt, der normaler Weise von den Thränen- 
bächen gebildet wird. Auf die Detailuntersuchung können wir diesen Abschnitt 
nicht ausdehnen ; sie wird in den betreffenden Capiteln des Ausführlichen be- 
sprochen werden. 

Nach Untersuchung der Schutzorgane des Bulbus betrachten wir diesen 
selbst. Er kann fehlen ; wir prüfen, ob der Defect angeboren oder ob der Bulbus 
entfernt worden ist. Wir prüfen ferner seine Grösse (totale, partielle, scheinbare 
Vergrösserung, wenn verkleinert, ob angeboren oder erworben), seine Form (kugel- 
förmig, ei-, walzenförmig, quadratisch, unregelmässig etc.), seine Lage, ob vor- 
getrieben (Exophthalmus, Luxation) oder zurückgesunken (Enophthalmus) oder seitlich 
verschoben, und durch welche Ursache diese Lageveränderungen hervorgerufen sind 
und seine Stellung. Die letztere beurtheilen wir nach der Stellung der Horn- 
haut (Lähmung oder Krampf der Augenmuskeln, Strabismus oder mechanische 
Behinderung). Schliesslich restirt noch die active, sowie die passive Beweglichkeit, die 
Resistenz und die Druckempfindlichkeit. Die active Beweglichkeit hängt von den 
äusseren Muskeln und der freien Bahn ab und unter der passiven Beweglichkeit 
verstehen wir die Möglichkeit, den Bulbus nach hinten zurückzudrängen oder nach 
oben, unten oder seitlich zu verschieben. 

Bei der Bindehaut haben wir auf ihre Flächenausdehuung, die Farbe, 
den Glanz, die Transparenz, die Dicke und ihre Verschiebbarkeit zu achten, sowie 
ferner Rücksicht zu nehmen auf die Secretion, die Beschaffenheit der Oberfläche, 
die sie durchziehenden Gefässe und Veränderungen des Zusammenhanges, i. e. ob 
Wunden, Narben, Symblephara, Pterygien etc. vorhanden sind. 

Auch die Seier a kann in ihrem vorderen Antheil der Inspection und 
Palpation unterzogen werden. Wir ziehen die Lider weit ab, fixiren sie mit 
Daumen und Zeigefinger an den Orbitalrändern, lassen den Bulbus starke Ek- 
cursionen ausführen und betrachten die Beschaffenheit der Oberfläche, ob glatt 
oder uneben, die Wölbung, ob Ectasien oder Abflachungen, Einziehungen oder 
Schwellung vorhanden, die Farbe, die Gefässe und die Continuität, das heisst ob 
Wunden, Rupturen oder Verwachsungen vorhanden sind. 

Bei der Cornea untersuchen wir die Grösse (Megalocornea, Kerato- 
globus, Mikrocornea), die Wölbung (Keratoconus, Applanatio, Staphylom), die 
Oberfläche, die Durchsichtigkeit, che Begrenzung, die Färbung, die Empfindlichkeit, 
die Lage zu den übrigen Bulbustheilen, den Contour bei ProfilsteUung und die 
Reflexbilder. Die Veränderungen der Oberfläche der Hornhaut beziehen sich auf 
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den Glanz und die Ebenheit derselben. Den Glanz prüfen wir durch die Spiegel- 
bilder; wir sehen dann, ob die Hornhaut zart behaucht, matt, gestichelt, fein 
chagrinirt, glanzlos oder trocken ist. Die Veränderungen in der Ebenheit prüfen 
wir ebenfalls durch die Spiegelbilder. Die Hornhaut kann dabei wohl glänzend 
sein, spiegeln, aber die Spiegelbilder sind an der betreffenden Stelle unregelmässig, 
verzerrt. Wir haben zu beachten, ob die Unebenheiten durch Verdickungen des 
Epithels, durch Infiltrate, durch hypertrophirende Narben, durch Neubildungen, 
durch Vorwölbungen von Hornhautstellen, durch prolabirte Iris oder durch Ver- 
tiefungen (Substanzverluste) entstanden sind. 

Die Empfindlichkeit der Hornhaut prüfen wir mit einem Haarpinsel, 
einem Federbarte, dem Sondenknopfe etc. 

Bei der Iris haben wir zu beobachten : die Färbung, die Oberflächen- 
zeichnung, die Lage, Stellung, Grösse, die Beweglichkeit und die Begrenzung, 
sowie den Zusammenhang mit anderen Gebilden. 

Was die Farbe betrifft, so haben wir zu untersuchen, ob die Iris pig- 
mentirt ist oder pigmentlos, ob normal gefärbt oder verfärbt ; wir erkennen dies, 
wenn wir beide Irides miteinander vergleichen ; ob die Verfärbung durch Exsudation 
in 's Gewebe, durch Bluthnbibition, durch Erweiterung vorhandener Gefässe, durch 
Gefässneubildung, durch Atrophie etc. entstanden ist. Ob eine Verfärbung nur 
eine scheinbare oder wirklich bestehende ist, erfahren wir, wenn wir vor das 
Auge ein Diaphragma halten, durch welches blos die Iris gesehen wird, so dass 
die Contrastcrscheinung in Folge der Röthung der Conjunctiva fortfällt. Wichtig 
sind die Veränderungen der Beweglichkeit der Iris. Wir lassen das Auge 
Bewegungen ausführen und untersuchen, ob die Iris schlottert, ob sie in ihrer 
Gänze oder nur in einem Theile schlottert, ob das Schlottern durch Fehlen der 
Linse oder durch Erschlaffung der Zonula bedingt ist. 

Ferner prüfen wir die Pupillarreaction, und zwar auf Licht, auf 
Accommodation und Convergenz, bei assoeiirten Bewegungen und auf sensible 
Reflexe. Bei der Untersuchung der Pupillarreaction auf Licht gehen wir so vor : 
Wir setzen den Patienten mit dem Gesichte dem Fenster zugewendet und bedecken 
seitlich stehend oder sitzend ein Auge desselben durch einige Secunden und ent- 
fernen dann die deckende Hand. Je nachdem wir das verdeckte oder freigebliebene 
Auge beobachten, prüfen Avir die directe oder consensuelle Reaction. Bei zweifel- 
haftem Resultate decken wir ein Auge vollständig, das zweite nur so, dass wir 
eben die Contouren der Pupille unterscheiden, und lassen die Augen durch längere 
Zeit gedeckt. Ist auch hier das Resultat ein negatives oder zweifelhaftes, dann 
verfinstern wir das Zimmer vollständig, lassen den Patienten die Augen verdecken 
und durch mehrere Minuten so verharren und lassen dann plötzlich Licht in 's 
Auge fallen. 

Auch mit dem Spiegel können wir die Reaction prüfen, indem wir den 
Reflex des Lichtes einer seitlich oder rückwärts stehenden Lampe in die Pupille 
werfen. Auf Accommodation und Convergenz prüfen wir, indem wir den vor- 
gehaltenen Finger fixiren lassen, ihn der Nasenspitze nähern und dann plötzlich 
den Kranken anweisen, auf ein fei nes Object zu sehen, um dann wieder den Finger 
zu fixiren. Lassen wir beide Augen Bewegungen nach oben, unten und lateral- 
wärts ausführen, so haben wir Gelegenheit, die Reaction bei assoeiirten Bewe- 
gungen zu beobachten ; kneipen, stechen wir die Haut an irgend einer beliebigen 
Stelle, dann können wir beobachten, ob die Pupille auf sensible Reize reagirt. 

Bei der Iris sind Veränderungen in der Continuität und im Zusammen- 
hange mit den Nachbargebilden nicht selten; wir werden zu untersuchen haben, 
ob sie die Folgen eines entzündlichen Processes, eines Traumas oder ob sie an- 
geboren sind. Wir müssen die seitliche Beleuchtung zu Hilfe nehmen und zu 
unterscheiden suchen zwischen Synechien, aequirirten und angeborenen Pupillar- 
membranen und zwischen congeuitalen und erworbenen Colobomen etc., wobei wir 
auf Sphincter, Irisschenkel und ob eine Scleral- oder Hornhautnarbe vorhanden ist, 
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Rücksicht zu nehmen haben. Sehr häufig müssen wir zum Zwecke der Untersuchung 
die Pupille dilatiren. 

3iei der Vorderkammer haben wir hauptsächlich ihre Tiefe und ihren 
Inhalt zu beachten. 

Es erübrigt uns noch die Untersuchung der Pupille und der Linse. 
Wir prüfen, wie bereits früher besprochen, die Reactiou und die Beweglichkeit 
überhaupt, oh sie prompt, träge etc. abläuft. Ferner beobachten wir die Form 
der Pupille, ob sie kreisförmig, elliptisch . unregelniässig ist , ob verengert , er- 
weitert, ob die Formveränderung durch Adhäsionen erworben oder der Pupillar- 
rand ganz frei ist, ob Farbenveränderungen in der Pupille vorhanden und ob 
diese durch geringe Veränderungen in der Reflexion der optischen Medien oder 
durch wirkliche Trübungen bewirkt sind. Hiebei bedienen wir uns der focalen 
Beleuchtung , sowie der Untersuchung im durchfallenden Lichte , worüber im 
(J.tpitel „Ophthalmoskopie" noch Genaueres angegeben werden wird und erleichtern 
uns die Untersuchung noch durch Dilatation der Pupille. 

Was die Linse betrifft, so haben wir vor Allem zu prüfen, ob sie vor- 
handen ist, was wir aus der Farbe der Pupille, aus den Pl'RKix.u:-SAXsox'sehen 
Reflcxbildcrn und aus der Bestimmung der Refraction erfahren, wir prüfen ferner 
ihre Lage, ob Beweglichkeit vorhanden, ihre Grösse, ihre Form (Coloboma, 
Lcnticonus), ob sie unversehrt (Risse, Narben) und ganz besonders ihre Durch- 
sichtigkeit, sowie die Consistenz. Diese Letztere pflegen wir oft durch einfache 
Inspection zu erkennen, eine bestimmte Diagnose in allen Fällen können wir 
aber erst mit dem Ophthalmoskope inachen. Wir untersuchen ferner, wo die 
Trübungen sitzen mit Hilfe der seitliehen Beleuchtung und dadurch, dass wir bei 
Prüfung im durchfallenden Lichte das Auge Bewegungen ausführen lassen. 

Behufs Untersuchung des Glaskörpers und der inneren Augeumembranen 
Bind wir fast nur auf das Ophthalmoskop angewiesen. 

Was die Untersuchung des Gesichtsfeldes (Perimetrie), Farbencmpiindung. 
Lichtsinn etc. betrifft, muss auf die betreffenden Kapitel hingewiesen werden. 

Königstein. 

Augenverletzungen. A. Aetzung oder Verbrühung, chemische Ein- 
wirkung oder Einfluss hoher Temperatur durch Säuren, Lauge, Mörtel, Kalk, 
Sublimat, ätzende Pulver (Pfeffer, Tabak u. dergl.), weiters Schiesspulver, Zünd- 
hölzchen, glimmende Cigarren, Lockeneisen, geschmolzene Metalle, siedende oder 
heisse Flüssigkeiten. 

Die durch solche Verletzungen entstandenen Veränderungen an der Haut 
der Lider entsprechen denen an einer Hautpartie überhaupt, bedingen Oedein 
der Lider, besitzen aber eine grosse Bedeutung für diese und den Augapfel durch 
ihre Folgezustände, die Narbenbildung. So entstehen Verkrüppelungeu der Lider, 
fehlerhafte Stellung der AAlmpern, Ectropium, Ankyloblepharon. 

Ist der Bulbus von dem Trauma getroffen, so entsteht Reizung, die meist 
heftig ist und mit bedeutender Ciliarneuralgie und Lichtscheu einhergeht. Die 
Conj. palp. et bulbi partieipirt an dieser Reizung beträchtlich. So zeigt sich 
immer vermehrte Secretion, die bei grösseren Substanzverlusten in der Bindehaut 
eiterig sein kann. Sehr geringe Verletzungen können schon zu einem chemosis- 
artigen Zustand führen (Oedem der Conj. bulbi, Abhebung derselben von der Sclera 
durch ein subconjunctivales seröses Transsudat). Je nach der grösseren oder ge- 
ringeren Einwirkung zeigt die Conj. palpebr. et bulbi grössere oder kleinere 
Substanzverluste, von deren Oberfläche sich die Schorfe bald abstosseu, so dass 
dementsprechend Geschwüre der Conjunctiva zu linden sind ; oder die Vernichtung 
des Gewebes ist eine so bedeutende, dass der Tarsus, respective die Sclera bloss- 
gelegt sind, welche sich durch ihre Farbe deutlich differentiren. Schiesspulver, 
geschmolzenes Metall, Mörtel, unlösliche, ätzende Pulver sind oft mit der 
Bindehaut innig verbunden. Kleine Substauzverluste heilen, ohne Schaden zu 
bringen; nach grossen entstandene Narben haben für Stellung und Form des 
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Lides schwere Bedeutung- (Symblepharon, Vcrkrüppelung des Tarsus). Die totale 
Verschorfung der Conj. bulbi ist für die Ernährung- der Cornea gefährlich. Schiess- 
pulverkörner können reizlos einheilen. 

Nach geringer Säureeinwirkung auf die Cornea entstehen Erosionen, 
welche sehr schmerzhaft sind, aber bald heilen. Prognostisch ist aber immer 
Vorsicht nothwendig, weil oft — ohne dass es die erste Untersuchung finden 
konnte — das Parenchym der Cornea stark gelitten hat und dann Verschwürungen 
entstehen. Lauge zerstört die Cornea heftig ; es entstehen grosse Geschwüre, meist 
totale Necrose der Cornea mit Aufquellung ihrer Fasern und Coagulation des 
Eiweisses. Dieselbe Wirkung haben siedende Flüssigkeiten , wenn sie die Cornea 
bespülen. Mörtel und Kalk veranlassen schon in geringen Quantitäten totalen Ver- 
lust des Epithels der Cornea, Trübung des Parenchyms, selbst totale Necrose. Eine 
im Anfange noch durchsichtige Cornea kann erst nach mehreren Tagen plötzlich 
eiterig infiltrirt sein. Beschleunigend wirken hier die durch Zerstörung der Conj. 
bulbi gehinderte Ernährung der Cornea und Infection derselben bei Entblössung vom 
Epithel (Erosiones). Berührungen der Cornea mit glühendem Lockeneisen bringen 
das Epithel augenblicklich zur Coagulation, welches nun als eine wie gesottenes 
Eiweiss aussehende Schichte die Cornea bedeckend das Parenchym vor weiterer 
Einwirkung der Hitze schützt, Daher auch gute Prognose, denn schon nach 
einigen Stunden ist diese bisweilen selbst blasenförmig abgehobene, mortificirte 
Schichte abgestossen ; bei entsprechender Behandlung in kürzester Zeit Restitutio 
ad integrum. 

Glühende Metallstüekchen setzen sich in der Cornea fest; grössere 
Mengen geschmolzener Metalle, besonders Blei, können die Cornea wie eine Schale 
überziehen. Immer bleibt nach Entfernung der Fremdkörper ein Substanzverlust 
zurück, dessen Bedeutung für das Auge von seiner Ausdehnung in Fläche und 
Tiefe, sowie von seiner Heilung abhängt. 

ß. Gewaltsame Einwirkung stumpfer Werkzeuge oder heftige Erschütte- 
rung des Körpers (z. B. Verschattung durch Erdreich). Abgesehen von den 
Aussagen des Kranken , werden oft die entspreehenden Verletzungen an den 
Naehbartheilen des Auges die Diagnose der Art des Trauma erleichtern. Der 
Bulbus wird so gewaltsam zusammengedrückt, gegen den elastischen Polster der 
Grbita gedrängt, abgeplattet, gequetscht oder geknickt. Bei der Flasticität der 
in Frage kommenden Hüllen des Augapfels, der Unzusammeiulrückbarkeit des 
Kammerwassers und des Glaskörpers entsteht eine Verschiebung oder Zerreissung 
der Gewebe. Fast immer sind mehrere Bestanrltheile des Augapfels betroftem 
Trübung der durchsichtigen Medien hindert oft die Abgabe eines sicheren Gut- 
achtens, welches erst nach Aufhellung derselben (nach Wochen oder Monaten) 
möglich ist. Bei sehr intensiven Gewalten kann der Bulbus ganz zerschmettert 
werden. Die durch stumpfe Gewalt entstandenen Verletzungen an den Lidern 
reduciren sich meist auf Abschürfungen und Blutunterlaufungen, bei welchen das 
Blutpigment nach einigen Tagen auch oft auf jener Seite zu finden ist , welche 
nicht direct von der Gewalt getroffen wurde, indem das Pigment auf noch un- 
bekannten Wegen von den verletzten Lidern in die unverletzten wandert. 

Die Conj. bulbi ist bei den besprochenen Verletzungen von Blutungen 
durchsetzt, welche ihr eine duukelrothe Farbe verleihen, sie bisweilen blasenartig 
von der Sclera ablieben, so dass sie dann wie ein Wall die Hornhaut umgibt. 
Sie bedingt nur eine temporäre Entstellung, die mit dem Gefühle geringen Druckes 
und Spannung einhergeht. Nach einigen Tagen oder Wochen tritt spontane Auf- 
saugung des Blutes ein, welches aber lange Zeit eine gelbliehe Tingirung der 
Bindehaut, ja selbst Verfärbung der Iris zurücklässt. 

Meist sind solche Hämorrhagien mit denselben Veränderungen im Innern 
des Auges verbunden, die natürlich von ungleich grösserer Wichtigkeit sind, daher 
immer ophthalmoskopische Untersuchung nothwendig. Entsteht eine Suffusion in 
der Conj. bulbi erst einige Tage nach einer Verletzung mit stumpfer Gewalt, so 
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ist dies ein sicheres Zeichen, dass tiefere Theile der Orbita oder 

verletzt sind. Eine starke Suflusio conj. bulbi könnte mit Chemosis venvecu 
werden; jedoch fehlen die Zeichen heftiger Entzündung der Conj. bulbi. 

Eine Berstung der Cornea wurde noch nicht beobachtet. Contmuit: ^ 
trennung derselben nach Einwirkung von Gewalt ist immer Folge directer ci 
letzung der Cornea mit dem Instrument. Eine Prellung der Cornea kann entstell », 
wenn auch nur das Lid getroffen wurde. Meist bringt sie eine geringe, v01 *"^ g ] 
gehende Trübung der Cornea mit sieh, geringen Schmerz und Sehstörung, 
weilen führt aber auch das kleinste derartige Trauma zur Eiterung (Ulcus, A ' jS ^ es . & i | 
mit allen Folgen und Gefahren bis zur PanOphthalmitis. Oft ist ein Glied " 
dieser verderblichen Kette die Infection der in Folge der Prellung entstandene 
Erosionen der Cornea durch Secret einer Thräneusackblennorrhoc. ^ 

Die Sclcra berstet bei grosser und rascher Gewalt fast immer, 
nur im vorderen , selten im hinteren Umfange. 2 — 5 Mm. vom Limbus ent ^ 
findet man einen 6 — 12 Mm. langen Kiss, der mit seinen meist zackigen R {in sQ 
annähernd parallel zum Limbus verläuft. Ist die Bindehaut nicht gerissen i, 
deckt sie die Ruptur der Sclera, ist aber immer mit Blut unterlaufen, oder oll 
selbst einen Sack, der mit Blut, Kammerwasser, Glaskörper, Linse oder Fetz« 
der Iris gefüllt ist. Ist nur die Linse herausgetreten (Luxatio lentis subconj.), s0 
kann dies an Grösse und Form der Prominenz erkannt werden. Eine Verwec i» 
lung wäre nur mit einer subconjunctivalen Cyste möglich. Anamnese und Resultat einci 
eventuellen Punction der Conjunctiva an dieser Stelle schaffen Klarheit. Ist d» 
Bindehaut mitgerissen, so wird die Linse herausgeschleudert, oder Iris, Lm s 
oder Glaskörper liegen mit Blutcoagulis in der Wunde. Risse der Sclera sin 
meist mit nur geringer Reizung verbunden; das immer vorhandene Hypobae ma 
verliert sich bald. Bei Infection der Wunde von aussen entsteht Panophthahnit'»' 
sonst eine schrumpfende Iridoeyclitis mit ihren Folgen. Immer besteht die Geta 
einer sympathischen Erkrankung. 

Der Uvealtr actus ist am häufigsten betroffen; schon geringe stumpf 
Gewalten veranlassen Blutungen aus demselben, die durch Zerreissuugen der 1"= 
oder Chorioidca bedingt sind. Das Blut in der Vorderkammer kann dieselbe o 
vollkommen erfüllen, so dass man die Iris nicht mehr sieht. Blutungen in d0 
Glaskörper lassen sich nur mit dem Augenspiegel erkennen, mit Ausnahme sc 11 
grosser, welche dann bei erweiterter Pupille und seitlicher Beleuchtung als 1111 
den Bewegungen des Auges schwankende , granatrothe Masse gesehen werden. 
Blutungen sind immer mit Sehstörungen verbunden; solche in den Glasköi'P 1 ^ 
können das Sehvermögen vollkommen aufheben. Man muss dann die Lichtempfindung 




Glaskörper langsamer und unvollkommen ; es bleibt immer eine Trübung zur' c 
Nach grossen Blutungen entsteht aucli Verfärbung der Conjunctiva und IBS. . 

Die Iris reisst selten radiär ein, oder bekommt kleine Fissuren ^ ^ 
Pupillarrande. Am häufigsten ist Dialysis (Zerreissung am Ciliarrande), P a ^ 
oder total. Im letzteren Falle liegt die Iris als ein kleines KlUmpcben in ^ 
Kammer. Partielle Dialysis ist nur zu sehen, wenn sie eine gewisse Strecke ^ 
nimmt, wobei die Pupille Nierenform bekommt ; grosse Zerreissuugen bringen 
Eindruck von zwei Pupillen mit sich. Radiäre Einrisse erzeugen eineö , önnC n 
Iridodialysis grösserer Ausdehnung bedingt Blendung. Stumpfe Gewalten K 
auch den Sphincter der Iris und den Muse, eiliaris lähmen: die Iris ist unbe« b ^_ 
die Pupille weit, kreisrund oder oval. Grössere Lähmungen bleiben, kleiner 
schwinden in Kürze. Die subjectiven Beschwerden fallen mit den Lähmung^*^ 
anderen Ursachen zusammen. Auch die Chorioidea kann an ihrem il ^ e<rßü 
Pole, meist schläfenwärts bersten. Im Anfange mit Blut bedeckt, oder 
blutiger Trübung des Glaskörpers nicht sichtbar, kann man die Ruptur ers 
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mit dem Augenspiegel constatiren. Bisweilen ist ein hinterer und ein vorderer Riss 
vorhanden. Die Herabsetzung der Sehschärfe ist eine beträchtliche i; schon m den 
ersten Tagen Untersclieidung von Gegenständen nicht mehr möglich j später ent- 
sprechender Defect des Gesichtsfeldes. 

Nur selten berstet die Kapsel der Linse, worauf Cataracta folgt: 
Heftige Erschütterung des Auges allein kann schon Cataracta hervorbringen. Ls 
entstehen leicht Zerreissungen der Zonula Zinnii (Subluxation und Luxation) : Un- 
gleich tiefe Kammer, Schlottern der Iris und Linse, besonders bei Trübung derselben 
gut zu sehen. Der Rand der verschobenen Linse ist mit dem Augenspiegel bei 
erweiterter Pupille im Bereiche derselben als schwarze Linie zu linden. Mit diesem 
Zustande ist bleibende Sehstörnng verbunden : nionoeuläres Doppeltsehen , Astig- 
matismus. Irisschlottern findet sich aber auch bei geschrumpfter Linse, Aphakie 
und Verflüssigung des Glaskörpers. Luxation der Linse (erworben) darf nicht ver- 
wechselt werden mit Ectopie der Linse (angeboren) ; letztere fast immer beiderseitig 
und mit anderen eongenitalen Anomalien, besonders Schwachsichtigkeit, verbunden. 

a) Luxation der Linse unter die Conjunctiva bnlbi bei Ruptura sclerae, 
s - o. ; h) Luxation der Linse in die Vorderkammer. Die ihrer Form nach unver- 
kennbare Linse ist in der Vorderkammer entweder frei beweglich oder eingeklemmt, 
bisweilen in der Pupille festgehalten. Bei verschiedenen Stellungen des Kopfes 
kann auch die luxirte Linse ihre Lage verändern. Durchsichtig geblieben von 
Weingelber Farbe, trübt sie sich bald, schrumpft und wird flacher; sie kann auch 
verkalken oder sieh spontan aufsaugen. Fast immer erregt sie schleichende Irido- 
cyclitis, die auch mit Drucksteigerung einhergehen kann. In seltenen Fällen sieht 
man die Cornea an jenen Stellen, wo die luxirte Linse anliegt, getrübt, selbst 
verschwärt; o) L. in den Glaskörper. Der Kranke sieht bei den Bewegungendes 
Auges immer einen Schatten. Bei gleichzeitigem Haemophthalmus ist im Anfange, 
die Diagnose nicht zu stellen. Später sieht man dann den Rand der Linse; das 
Auge hat die Eigenschaften eines aphaldschen. Es kann sich lange Zeit gut er- 
halten, später entsteht immer Iridochorioiditis mit Atrophie oder Glaucoma secuiidarium. 

Die Erschütterung der Retina setzt immer hochgradige Sehstörungen, 
besonders für das excentrische Sehen. Eine grosse Strecke des Augenhintergrundes 
ist mit einer milchweisseu diffusen oder wolkigen Trübung bedeckt. Diese sitzt 
an der Peripherie oder in der Nachbarschaft der Papille, oft auch an zwei Stellen, 
jener des directen Stosses und der entgegengesetzten. Vor einer Verwechslung mit 
Abhebung der Retina schützt das Verhalten der Gcfässe (sie verlaufen ungestört 
über die Trübung) und das Fehlen einer Rcfractionsdifferenz. Der ganze Zustand 
verschwindet in höchstens 48 Stunden. 

Hochgradige Amblyopie oder Amaurosis bei negativem Spicgelbefuud nach 
Erschütterungen ist sehr selten. Ist sie bleibend , so ist der Sehnerv direet ver- 
letzt oder es sind Veränderungen jenseits des Foramen opticum vorhanden. 

C. Verwundungen des Augapfels nach direeter Berührung desselben mit 
einem Fremdkörper. 

1. Ohne Zaräcklasstauj des Fremdkörpers ha Au<je. Wunden der 
Ponjunctiva zeigen an ihren etwas wulstigen Rändern Suffusioncn, klaffen 
™ der Regel, so dass die Sclera blossliegt; hier kommt es auch zur Bildung von 
Granulationen; die oft der Sclera anhaftende Narbe ist linear oder strahlen- 
förmig. Wunden im Ucbergangstheil der Conjuncth'a sind schwer zu erkennen 
w egcn ihres raschen Verstreichcns in den Falten der Conjunctiva. Ist auch die 
Conjunctiva palp. verletzt, so kann leicht Symblepharon entstellen. Die bisweilen 
mit verbundene Durchtrennung eines Augenmuskels bedingt Motilitätsstörung. 

Wunden der Sclera sehen so aus wie Risse derselben, meist jedoch mit 
geringeren Blutungen als bei diesen. Auch prognostisch verhalten sie sich wie 
Kupturen der Sclera. 

Wunden der Cornea erzeugen selbst bei kleinster Ausdehnung Schmerz, 
lichtscheu, Sehstörung. Objectiv sind sie nur durch Spiegelung der Oberfläche 
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und seitliche Beleuchtung nachweisbar. Bei Perforation der Cornea findet man 
eine Beichte oder keine Vorderkammer, der Bulbus ist weich, eventuell findet Bich 
ein Vorfall der Iris; in Wunden der Corneoscleralgrenzc kann Glaskörper vor- 
fallen. Ist durch Infection Eiterung eingetreten, so kann man Aetiologie, Richtung, 
Form und Grösse der ursprünglichen Wunde nicht mehr nachweisen. Sind die 
Bänder gequetscht, so werden diese nekrotisch und es entstehen auch ohne Infection 
Geschwüre. Epithelverluste heilen ohne Trübung (s. „Hornhautgcschwür"). Je 
tiefer die Wunde, je älter das Individuum , desto dichter und bleibender ist die 
durch die Vernarbung entstandene Trübung. Selbst die kleinsten Stiche hinter- 
lassen eine Trübung. Die Narben nach grösseren Verwundungen alteriren auch 
die Wölbung der Cornea, besonders bei Einhcilung der Iris. Penetrirende Wunden 
der Corneoscleralgrenzc gefährden das Auge durch Verwundung des Corpus ciliare, 
die später eingezogenen Narben, schleichende Iridocyclitis und sympathische Aflet- 
tion, eventuell durch cystoide Vernarhung und Verletzung der Linsenkapsel. 
Seltener entwickeln sich Iriseysten. Man könnte diese verwechseln mit Cysticercus. 
Die Wände sind aber dünn, durchleuchtbar, der Inhalt wasserklar, Gefässe fehlen 
und die Abgrenzung der Cyste ist eine ganz präcise. Drängt sich die hellgraue 
Cyste bis in's Bereich der Pupille, so könnte sie bei ungenauerer Untersuchung 
für eine Trübung in oder hinter derselben imponiren. 

Wunden der Linse bedingen immer meist bleibende Cataracta. Partielle 
Trübungen können stationär bleiben (Catar. capsnL centr. ant., Cat. pyramidalis). 
Meist wird die Trübung aber total. Bleibt die Kapselwunde offen, so kann sich 
die Cataracta bei Individuen unter 50 Jahren in 3 — 4 Monaten resorbiren. Meist bleibt 
im Pupilhirgcbiete die für's Sehen störende Kapsel zurück. Jederzeit muss mau 
in der Cornea, Sclera oder Iris die Stelle suchen, wo der Fremdkörper eindrang. 
Augen mit Verwundungen der Linse sind immer in Gefahr durch die drohende 
Quellung der Linse (Iridocyclitis, Glaucoma); weiters durch die Verletzung der 
Iris und des Corpus ciliare. 

2. Mit Zurücklassung eines Fremdkörpers im Auge. Die Span- 
nung des Auges zeigt, ob eine Perforation des Bulbus stattgefunden hat oder 
nicht. Jederzeit muss man die Stelle des Eindringens des Fremdkörpers suchen. 
Er selbst ist oft nicht zu finden, so in der Sclera und Iris. In den durchsichtigen 
Medien sitzende Fremdkörper erheischen Augenspiegeluntersuchung, weil die seit- 
liche (focale) Beleuchtung fast nie ausreicht. Glassplitter entziehen sich jeder 
Untersuchung. Bisweilen kann man nur aus den begleitenden Umständen und den 
Veränderungen am Auge auf den Fremdkörper schliessen. Die entstandene Reizung 
ist von der Natur des Fremdkörpers abhängig (Form, Oberfläche, Bestandteile, 
aseptisch oder septisch). Ist die Verletzung eine nur sehr geringe, die Reizung 
des Auges aber eine andauernde oder recidivirende, so muss dies immer den A er- 
dacht erwecken , dass der Fremdkörper im Innern des Auges stecke Dann ist 
die Gefahr der sympathischen Affection eine eminente und das verletzte Auge 
geht sicherlich zu Grunde. Nur in den seltensten Fällen kapseln sich Fremdkörper 
reactionslos ein, ohne das Sehvermögen nennenswerth zu stören 

In die Bindehaut und ihren Sack gelangen Fremdkörper der ver- 
schiedensten Art durch Absicht, Unvorsichtigkeit, Luftströmung; dieselben hegen 
dann entweder in der unteren Uebergangsfalte oder unter dem oberen L*de im 
Suleus subtarsalis. Die Reizung ist nur dann eine intensive, wenn < 
die Lage des Fremdkörpers es mit sich bringen, dass die Cornea S^^rd. 

Bei Fremdkörpern in der Cornea^ ^^J±rJ^^ 
der Beobai 
den Blick 

Stellen der Iris zu liegen i > >•• i . , , 

Metall-, Stein-, Glassplitter, Kohlen-, Holz-, Ziegelstückehen, Sand Sch^sputve^ 
köruer, Insectenflügel, Fruchthülsen, Stacheln von Kastanien u. Ml £ durch . 
oberflächlich sitzen, in die Tiefe eingedrungen sein oder aueii aie 
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bohren. Verstopft dann der Fremdkörper die Perforationsöffirang, so bleibt die im 
anderen Falle durch Abmessen des Kammerwassers aufgehobene Vordcrkamuier 
erhalten. So könnte bisweilen ein rundlicher dunkelbrauner Fremdkörner für einen 
Msprolaps gehalten werden (Verziehung der Pupille). Hellgefärbte, am Limbus 
sitzende Fruc.hthfilsen sind schon öfters mit Phlvctänen verwechselt worden Dringt 
ein Metallsplitter in die Vorderkammer, so kann er, daselbst liegen bleibend oxv- 
direii und nun durch die Abflussmenge im Kammerfalze nach aussen geschaht 
werden ; der nach der Entfernung eines Fremdkörpers in der Cornea zurück- 
gebliebene Substanzvcrlust kann, wenn aseptisch, reizlos heilen, im anderen Falle 
entstellt Eiterung (Ulcus corneae). 

Fremdkörper in der Iris sind nur dann zu linden, wenn sie sich durch 
ihre Farbe oder Form vom Parenchym der Iris abheben und die Vorderfläche 
uberragen, oder wenn sie den Mittelpunkt eines Entzündungsherdes von geringen, 
beschränkten Dimensionen bilden. 

Fremdkörper in der Linse erzeugen daselbst so rasch Trübung, dass 
Sie nicht mehr zu sehen sind. Meist sitzen sie in der hinteren Corticalis. Metall- 
stüekchen können durch Oxydationsproducte die Cataracta gelblich oder bräunlich 
färben oder so mit der Zeit sogar vollständig aus ihr verschwinden. 

Die Einbruchspforte von Fremdkörpern, welche in den Ii in t er e 11 
A u g e 11 r a u m dringen, ist meist schwer zu finden. Es handelt sich um Metallstückchen 
Schrottkörner, Splitter von Zündhütchen oder Glas u. dergl. Der Verletzte empfindet 
Schmerz bei heftigem Funkenschen. Bald darauf macht sich mehr weniger starke 
Sehstorung geltend, die von dem eingeschlagenen Wege des Fremdkörpers und 
seinem Sitze abhängig ist. Bei noch durchsichtigen Medien kann man bisweilen 
den Fremdkörper und den von ihm zurückgelegten Weg sehen (streifige Trübung 
in der Linse und im Glaskörper). Der Fremdkörper flottirt im Glaskörper oder 
haftet an der Innenwandung des Auges. Diese Stelle des Sitzes ist bisweilen an 
der Aussenseite eorrespondirend schmerzhaft. Bei septischen Fremdkörpern ent- 
steht eiterige Chorioiditis, Panophthalmitis. Sonst eine schleichende plastische 
Retinochorioiditis mit folgender Abhebung der Netzhaut. Jederzeit sind beide Augen 
auf das Ernsteste gefährdet. 

Fremde Körper hinter oder neben dem Bulbus in der Orbita können 
verschiedene Wege eingeschlagen, sogar den Bulbus perforirt und passirt haben 
Die subjectiven Erscheinungen sind fast Null, ausser es hat eine stärkere Ver- 
letzung der Wände der Orbita stattgefunden. Bisweilen ist ein oder der andere 
Augenmuskel verletzt. Bei Compression des retrobulbären Theiles des Opticus 
entstellt starke Sehstörung. Grosse Fremdkörper in der Orbita veranlassen Protrusio 
und Hinderung der Bewegungen des Bulbus. Meist kommt es zur Abscediru.i.>. 
mit Bildung einer Fistel, selten bleibt der Fremdkörper ohne Beizung längere 
Zeit in der Orbita liegen. „ , 

" Bock. 

Alira epileptica. Wir verstehen unter A. e. die Vorboten eines epilep- 
tischen Anfalles. Gewöhnlich versteht man darunter sensible oder motorische 
Erscheinungen. Die ersteren bestehen hauptsächlich aus Kriebeln und sonstigen 
parästhetischen , selten neuralgischen Erseheinuugen , die gewöhnlich von den 
Spitzen der Extremitäten nach oben fortschreiten, und, wenn sie den Hals oder 
Nacken ergreifen, tritt Bewusstlosigkeit mit den übrigen Symptomen auf. 

Als motorische Aura werden jene Zuckungen verstanden, welche beim An- 
falle der Bewusstlosigkeit vorhergehen. 

Diese sensible und motorische Aura ist gewöhnlich sehr kurz anhaltend. Eine 
andere Aura, die bisher wenig Beachtung gefunden, ist die vasomotorische- 
sie ist entweder eine kurze, prodromale vor dem eigentlichen Anfall und besteht 
in Angiospasmus oder Angioparalyse mit dem Gefühle der Kälte oder des 
Brennens in den Extremitäten, im Gesichte oder am Kopfe. 

20* 
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Eine Form von vasomotorischer A., die von den Autoreu bisher meistens 
übersehen wurde, besteht in einer Reihe von angiospastischen oder angiopara- 
lytischen Anfällen, die begreiflicherweise im Gesichte vorzugsweise zur Be- 
obachtung kommen und die meist eigenthiimliche Configurationen von Blässe oder 
Röthe darbieten. So z. B. kann in Zwiebackform eine Blässe um die Xase und 
den Mund auftreten, oder eine mit dem aufsteigenden Aste des Unterkiefers 
parallele und gegen die Medianebene sich glcichmässig verbreiternde Küthe. Solche 
Anfälle gehen den eigentlich epileptischen oft tagelang voraus. 

Eine wichtige Aura ist die psychische. Es ist ganz gewöhnlich, dass 
die Patienten stunden- und selbst tagelang vor dem Eintritt des epileptischen 
Anfalles psychisch verändert erscheinen, und zwar können sie aufgeregt, verstimmt 
oder apathisch werden. 

Wichtig ist zu wissen , dass besonders psychoepileptischen Anfällen 
wochenlang eine psychische Veränderung vorausgehen kann , die sich besonders 
in Willensschwäche und Arbeitsscheu zeigt. 

Die Beachtung der Aura hat eine wichtige Seite sowohl in gerichtlich- 
medicinischer als in therapeutischer Hinsicht. 

Wir werden nach und nach das Publicum dazu erziehen müssen, beson- 
ders bei zeitlich auseinander liegenden Fällen, sich therapeutisch passiv zu ver- 
halten, aber die Prodromalsymptome zu beachten, um im gegebenen Momente 
bewährte Heilmittel und Heilmethoden anzuwenden. Benedikt. 

Auscultation. Die A. im Sinne des gewöhnlichen Sprachgebrauches 
begreift diejenigen Schallerscheinungen in sich, welche das direct auf den Körper 
aufgelegte, oder aber mit einem bestimmten Instrument (Hörrohr, Stethoskop, 
s. d.) armirte Ohr wahrnimmt. Im ersteren Falle spricht man von einer un- 
mittelbaren, directen, im letzteren von einer mittelbaren, indirecten A. Für die Unter- 
suchung der Lungen, mit Ausnahme derjenigen Stellen, wo man nicht zukommen 
kann, ist wohl die A. mit blossem Ohre im Allgemeinen vorzuziehen, denn die Er- 
scheinungen werden lauter gehört als mit dem Instrument. Für die A. des Herzens 
und der Ge fasse ist die A. mit dem Hörrohr die einzig richtige, weil es 
sich hier um scharf umgrenzte Auscultationsstellen handelt. Bei Unsauberen, Haut- 
kranken und solchen Patienten, die eine directe Infectionsgefahr für den Unter- 
suchenden bilden, wird man selbstverständlich von der directen A. Umgang 
nehmen. Man soll nur am entblössten oder höchstens mit einem straff anliegenden, 
weichen Hemd bedeckten Körper auscultiren. 

Von den Körperorganen kommen vor Allem diejenigen der Respira- 
tion und Circulation für die A. in Betracht, nur in geringem Grade die- 
jenigen der Bauchhöhle. 

I. A. der Lunge und der Pleura. 

1. Athmungsgeräusche. Bei der Behorchung der athmenden Lunge über 
dem Thorax hört man bei der In- und Exspiration eigentümliche Schallerschei- 
nungen, welche man Athmungsgeräusche nennt. Fast allerorts über der Brust- 
wand zeigen diese Geräusche schlürfenden Charakter, auscultirt man dagegen 
Kehlkopf und Trachea (7. Halswirbel), so haben diese Geräusche einen hauchen- 
den Charakter. Die erstere Art von Geräuschen nennt man vesiculär, die 
letztere bronchial. Eine dritte Art sind die unbestimmten Athmungs- 
geräusche, namentlich solche, die weder den vesiculären noch den bronchialen 
Charakter haben. Man kann gelegentlich an einer und derselben Stelle vesiculäres 
und bronchiales Athmen neben-, respective mit einander hören. 

a) Vesiculär athmen (Zellenathmen, Alveolärathmen). Bei der A. einer 
gesunden athmenden Lunge hört man während der Inspiration fast allerorts 
am Thorax ein weiches, schlürfendes Geräusch (vesiculäres Athmungsgerausch), 
das man am besten so nachahmt , dass man mit Stellung der Lippen auf die 
Consonanten b, w v oder f Luft in die Mundhöhle einsaugt. Während der E x- 
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spiration zeigt das Athmungsgeräusch entweder einen unbestimmten oder 
besonders wenn sie verstärkt ist, geradezu einen leicht hauchenden Charakter! 

Was die Entstehung des vesiculären Athemgeräusches anbetrifft so 
ist selbes, nach ziemlich allgemeiner heutiger Anschauung nichts anderes als das 
durch die feinsten Bronchien und die mit Luft erfüllten Alveolen geleitete und 
gerade dadurch modificirte hauchende „bronchiale" Steuoseugeräusch des Kehl- 
kopfes. Aus dieser Entstehung folgert auch der Schluss, dass überall, wo Vesi- 
culärathmen gehört wird, die Alveolen dem Atbmungsstrom zugängig sein müssen, 
und für ihn verschlossen, da wo es fehlt, oder durch ein anderes Geräusch 
ersetzt ist. 

Normaler und pathologischer Weise begegnet man sehr zahlreichen Varia- 
tionen des Vesiculärathmens, besonders bezüglich der Stärke und Schärfe 
des Athmungsgeräusches. Unter normalen Verhältnissen hängt die Stärke einmal 
al) von der Tiefe der Athemzüge, sodann von den äusseren Leitungsverhältnissen 
(Dicke der Brustwand). Wird das vesiculäre Atlimen bis zu einem gewissen Grade 
verstärkt, so wird es zugleich auch scharf (f-Charakter). Bei Kindern ist das 
„scharfe Atlimen" Regel uud wird als pueriles Athmen besonders benannt, 
lieber der vorderen Thoraxfläche wird das Athmungsgeräusch lauter, stärker 
gehört als seitlich und hinten. Am lautesten ist es in den Infraclaviculargruben, 
am leisesten über der Scapula. 

Unter pathologischen Verhältnissen findet man abnorme Abschwächung, 
nicht selten bei Verstopfung der Bronchien durch diese oder jene Ur- 
sache (Secret, Membranen, Fremdkörper etc.) oder durch Compression der- 
selben von aussen durch Tumoren der Nachbarorgane (Struma, Aortenaneurysma, 
Lymphdriisentumoren, Oesophaguscarcinom etc.). Des Ferneren wird die Fort- 
leitung des Schalles dadurch beschränkt, dass sich fremde Massen zwischen 
Lungenoberfläche und Thorax wand eingeschoben haben (Pleuraerguss, 
Pneumothorax, Tumoren der Pleurahöhle). Ebenso findet Abschwächung statt, 
wenn wegen Schmerzen oder sonstiger krankhafter Ursache eine Verminde- 
rung der Athembewegungen ein- oder doppelseitig vorhanden ist (z. B. 
Intercostalrheumatismus, Pleuritis, Emphysema pulmonum, Pleuraverwachsungen). 
Endlich kann eine krankhaft veränderte Brustwand: starke Fettleibig- 
keit, Hypertrophie der Mammae, starkes Oedera etc. durch die Volumszunahme die 
Intensität des Athmungsgeräusches vermindern. 

Eine abnorme Verstärkung, respective Verschärfung des Vesi- 
culärathmens ist häufig, wie z. B. im Fieber, auf eine Steigerung und Be- 
schleunigung der Athmungsbe wegungen zurückzuführen. Sodann 
wird da , wo die eine Lunge durch eine bestimmte Affection ausser Thätigkeit 
gesetzt wird, die andere Lunge verschärftes Athmungsgeräusch liefern. Bronchial- 
catarrhe bilden eine häufige Ursache für die Verschärfung, die durch die 
Schwellung und Lockerung der Schleimhaut hervorgerufen wird (Bildung eines 
Stenosengeräusches, das sich dem vesiculären Athmungsgeräusche beimengt). Hiebei 
wird häufig auch das Exspirium scharf vesiculär. Diagnostisch wichtig sind 
Differenzen in der Schärfe, beziehungsweise Weichheit des Athmungsgeräusches 
in den beiden Lungenspitzen, indem einseitig scharfes Athmen Verdacht 
auf beginnende Tuberculose erweckt (Spitzencatarrh). Beidseitig verschärftem 
Athmen kommt keineswegs dieselbe Bedeutung zu, kommt es doch z. B. nicht 
selten bei stark geschnürten Frauen vor und überhaupt bei Personen mit sehr 
stark ausgeprägter Thoraxathmung. 

Eine weitere Variation, welche das vesiculäre Athmungsgeräusch eingehen 
kann, ist das saccadirte oder unterbrochene Athmen, das sich dadurch 
kundgibt, dass es während einer einzigen Athmungsphase (besonders des lnspiriums) 
in mehreren Absätzen erfolgt. Es kann unter normalen Verhältnissen durch ängst- 
liche Athmung (besonders bei Kindern) oder bei schmerzhafter Athmung vorkommen 
Pathologische Bedeutung hat es vorzugsweise nur dann, wenn es trotz reo-el- 
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und gleichinässiger Athmungsbewegung vorhanden und auf die eine oder die andere 
Lungenspitze localisirt ist, indem es in diesem Falle auf catarr haiische 
Zustände (behinderten oder verspäteten Luftzutritt) hinweist. 

Unter normalen Verhältnissen ist das vesieuläre Inspirations geräusch 
länger als das unbestimmte Exspirium. Bei bronchocatarrhalischer Schwellung kann 
das Umgekehrte stattfinden. Man spricht dann von einem Vesiculärathmen 
bei verlängertem Exspirium. Die Ursache hiefür liegt darin, dass sich dem 
Luftstrom in Folge catarrhalischer Schwellung und Secretanhäufung Hindernisse 
entgegenstellen und gerade dem Exspirium sehr wenig Muskelkräfte zur Ueber- 
windung dieser Hindernisse zur Verfügung stehen. Noch ausgeprägter als bei ein- 
fachem Catarrh der Bronchien findet mau diese Art Athmcn bei E m p h y s e m a t i k e r n 
(verloren gegangene Elasticität der Lungenalveolen) und im Anfall des Asthma 
b r o n c h i a 1 e. 

Schliesslich kann das Vesiculärathmen über grosseren oder kleineren Ab- 
schnitten der Brustoberfläche gänzlich fehlen, — mit oder ohne Ersatz durch 
ein anderes Athinungsgeräusch. Bedingungen für das einfache Fehlen sind z. B. 
gegeben in der Verstopfung oder Compression eines Luftröhrenastes, oder in einem 
Pleuraerguss bestimmter Grösse. Kurzum es kommen hier alle jene schon ange- 
führten ursächlichen Momente in Betracht, die bei einem geringeren Grade ein- 
fache Abschwüchung des Athmungsgeräusches erzeugen. 

b) B r o n c h i a 1 a t h m e n (Röhreuathmen , Tracbeal- , Laryngealathmen). 
Dieses Geräusch ist ausgezeichnet durch seine hauchenden Eigenschaften und 
kann nachgeahmt werden, wenn man die Zunge auf den Consonanten eh oder h 
einstellt und nun durch den halbgeöffneten Mund kräftig Luft einzieht und aus- 
haucht. Je nachdem das Geräusch mein- den ch- oder aber den h-Charakter 
hat, spricht man von einem scharfen oder einem weichen Bronchialathmen. 
Bei jedem gesunden Menschen hört man Bronchialathmen bei A. des Kehl- 
kopfes und der Trachea (Proeess. spin. des 7. Halswirbels). Meist bleibt 
es auf diese Stellen beschränkt, weil eben jener Theil desselben, welcher sich in 
die Bronchien fortpflanzt, dadurch verdeckt ist, dass das umgebende normale luft- 
haltige Lungengewebe das im Kehlkopf entstandene bronchiale oder, besser aus- 
gedrückt, laryngeale Geräusch zum vesieulären abdämpft. Noch relativ am häufigsten 
begegnet man über dem Thorax des gesunden Menschen dem Bronchialathmen im 
Jnterscapularraum, am meisten rechts, aber auch beiderseits, bald im ganzen 
Kaum , bald auf einer umschriebenen Stelle , entsprechend der Bifurcation der 
Bronchien. Bei sehr f o r c ir t er A th mu n g kann aber das bronchiale Athnumgs- 
geräuscli bis in die Regio supraspinata , Fossa supra- und infraclavicularis , ja 
sogar über den ganzen Thorax fortgepflanzt werden. Man darf also nicht ohne 
Weiteres aus dem Vorhandensein von Bronchialathmen am Thorax auf krankhafte 
Veränderungen des Respirationsapparates schliessen. Als Kriterien für das patho- 
logische Bronchialathmen gelten auffällige Stärke und grössere Ver- 
breitung desselben, sowie der Umstand, dass es auch bei ruhiger 
At Innung vorhanden ist. Unter Umständen muss aber zur Entscheidung der 
Frage, ob das Geräusch physiologisch oder pathologisch sei, die Percussion 
zu Ruthe gezogen werden. 

Bronchialathmen entsteht entweder , erstens wenn die Lungenalveolen 
eines grösseren , mehr weniger oberflächlich gelegenen Lungenabsehnittes aus 
irgend einem Grunde luftleer geworden sind, so dass sie die Fähigkeit verloren 
haben, das im Kehlkopf — beim Eintritt der Luft aus der Stimmritze in die 
untere weitere Höhle des Kehlkopfes — entstandene hauchende Stenosengeräusch 
in vesiculäres umzuwandeln, oder zweitens dann, wenn grössere Bronchien plötzlich 
in oberflächlich gelegene, abnorme Hohlräume mit solider Wandung einmünden. 
Im letzteren Falle handelt es sich also um ein in der Caverne selbst entstandenes 
Geräusch. Deshalb zeigen beide Arten von Bronchialathmen gewisse Diiterenzen. 
Das über luftleerem Parenchym vorkommende zeigt Abhängigkeitsverhältnisse von 
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dem Athnnmgsgcräusche des Larynx: es ist gerade wie dasLarynxathmen lauter bei 
der Exspiration als bei der Inspiration, ferner bei der Inspiration liölier und ist 
niemals stärker als das Keblkopfatbmen. Das Geräusch Uber den Cavcmen hält 
sieb nicht an diese Gesetze, sondern ist einzig und allein abhängig von dem Bau 
der Höhle. Für die Entstehung von beiden Arten des Bronehialatlimens ist es 
unerlässlich, dass das Lumen der zuführenden Bronchi frei sei. 

Die Ursache für das Luftleerwerden des Lungenparenchyms, welches das 
Eitstehen des Bronehialatlimens zur Folge hat, kann eine sehr verschiedene sein : 
acute und chronische Pneumonie, Infarct, Geschwulstbildung , Coinpression der 
Lunge zur Luftleerheit durch entsprechend grosse Pleura- und Herzbeutelergüsse 
oder hochstehendes Zwerchfell kommen hier vorwiegend in Betracht. Für die ex- 
sudative Pleuritis (und Pericarditis) ist in Folge der zwischen Ohr und Lunge 
gelagerten Fliissigkeitsschicht ein leises, ferne klingendes Uronchialathmen charak- 
teristisch (C o in p r es sio nsa t h m e n), während das Geräusch bei fibrinöser Pneu- 
monie sehr laut und scharf zu sein pflegt. Bei gleichzeitig verstopften Bronchien 
kann übrigens auch bei Pneumonie das Athmungsgeräusch sehr leise oder ganz 
fehlend sein. Hustenstösse können dann unter Umständen wieder sehr lautes 
Bronchialathmen hervorrufen. Wenn Pneumonie durch exsudative Pleuritis eomplicirt 
ist, kann das Bronchialathmen bedeutend abgeschwächt werden, bei centraler 
Pneumonie kann sehr leises Bronchialathmen neben lauterem Vesiculärathmen 
gehört werden. 

Eine besondere Form von ungleichartigem Bronchialathmen heisst me ta- 
rn orph osirend e s Athmen. Es ist dadurch ausgezeichnet, dass es während der 
Inspiration seinen Charakter ändert. Es beginnt scharf und schnappt dann zum 
weichen über. Es kommt ganz besonders bei Cavernen, aber in selteneren Fällen 
aucli bei Hepatisation vor. 

Entsteht Bronchialathmen innerhalb grosser (zum mindesten faustgrosser!), 
glattwandiger, oberflächlich gelegener Hohlräume, so bekommt es amp bor i sehen 
oder metallischen Nachklang (Krugathmen, metallisches Athmen). Man 
ahmt es am besten in der Weise nach, dass man in eine leere bauchige Flasche 
Iiineinbliist. 

c) Unbestimmtes Athmen. Es kann sowohl aus dem vesiculären, 
wie aus dem bronchialen Athmungsgeräusch hervorgehen, und zwar dann , wenn 
die Athombewegmigcn langsam und oberflächlich werden oder wenn sich die 
Geräusche durch dicke Schichten Flüssigkeit oder feste Massen hindurchzuarbeiten 
haben , bevor sie die Thoraxfläche erreichen. Heim Gesunden ist häufig die Ex- 
spiration unbestimmt. Diagnostisch wichtig ist das unbestimmte Athmen dann, wenn 
es einseitig in einer Lungenspitze auftritt. Von dem unbestimmten Athmungs- 
geräusch ist das D n b es t i m m bare zu unterscheiden, dem man dann begegnet, wenn 
ein Athmungsgeräusch von lauten und reichlichen Rasselgeräuschen übertönt und 
verdeckt ist. 

2. Rasselgeräusche (Rhonchi). Es sind fast ausnahmslos patho- 
logische Geräusche. Sie kommen dann zu Stande, wenn sich mehr weniger 
flüssige Massen in den luftleitenden Wegen, den Alveolen oder in pathologischen 
Hohlräumen vorfinden. Je nachdem es sich um ein zähes Secrct oder aber um 
leicht bewegliche Flüssigkeit handelt, entstehen sogenannte trockene 
oder aber feuchte Rasselgeräusche. 

Trockene Rasselgeräusche (Rhonchi sicei) treten dann auf, wenn in den 
Bronchien ein Catarrh bestellt, der die Schleimhaut mit zähem spärlichem Secret 
bedeckt oder durch catarrhalische Schwellung das Lumen der luft leitenden Wege 
verengt hat. Dadurch Averden für den Luftstrom Stenosen geschaffen, welche 
Wirbelbildung, respective Geräusche zur Folge haben. Diese Art von Rassel- 
geräuschen ist. also bezüglich ihres Entstehungsortes an die luftleitenden Wege 
gebunden. Je nach dem Gehörseindruck, den diese Geräusche erzeugen, werden sie 
als S c h n u r r e. n (Rhonchi sonori) oder als Pfeifen, Zischen, Giemen (Rhön- 
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Chi sibilantcs) benannt. Im Allgemeinen darf Schnurren auf die gröberen, 
Pfeifen und Giemen auf die feineren Bronchien bezogen werden. Sehr 
häufig hört man beide Arten von Rasselgeräuschen gleichzeitig. Am häufigsten 
begegnet man dem trockenen Rasselgeräusche während der Inspiration oder 
während In- und Exspiration. Bei ruhiger Athmung sind sie oft nicht vorhanden, 
sondern werden erst durch tiefe und beschleunigte Athmung hervorgerufen. Schnurren 
kann auf Entfernung hörbar sein. Oft ist durch die Lautheit des trockenen Kasseins 
das Athmungsgeräusch verdeckt. Meistens hört man diese Art von Rasselgeräuschen 
über grössere Partien des Thorax verbreitet, oft beiderseitig (diffuse trockene 
Bronchitis). Localisirt kommen sie als Zeichen des tuberculösen Spitzencatarrhs 
vor. Hustenstösse und Expektoration machen oft die Rhonchi sicci für 
einige Zeit verschwinden oder verändern doch deren Intensität und Qualität. 

Die feuchten Rasselgeräusche (Rhonchi humidi, Blasen) machen den 
Eindruck platzender Blasen. Sie hören sich au wie kochendes Wasser oder wie 
siedendes Fett oder wie schäumende und gährende Flüssigkeit. Ihr Entstehen wird 
dadurch erklärt, dass der Luftstrom innerhalb der Lufträume dünnflüssiges Secret in 
Blasen werfe oder dass die Secrctflüssigkeit „schwingende Zungen" bilde, welche 
die in den Bronchien und Hohlräumen vorhandene Luftsäule zu seeuudären Schwin- 
gungen (gurgelndem Geräusch, Rasselgeräusch) veranlasse oder dass durch den respi- 
ratorischen Luftstrom Secret auf der Schleimhaut der Bronchien unter knallartigem 
Geräusch dislocirt wird. Eine bestimmte Art, das Knisterrasseln, das dann 
zu Stande kommt, wenn die Lungenalveolen mit Flüssigkeit erfüllt sind, entsteht 
dadurch, dass sich bei der inspiratorischen Erweiterung die Wand der Alveolen 
von dem zähen Secret losreisst und dabei das Geräusch erzeugt. — Am häufigsten 
findet man feuchte Rasselgeräusche in den hinteren und unteren Partien der Lunge 
(Gesetz der Schwere). Eine besondere Bedeutung gewinnen sie ähnlich den trockenen 
dann, wenn sie nur in den oberen Abschnitten getroffen werden. Sie deuten 
dann im Allgemeinen auf tuberculöse Processe hin. Allerdings kommen hin 
und wieder — aber nur vor über geltend — gerade in den Lungenspitzen 
bei sehr tiefer und rascher Inspiration auch bei ganz gesunden Individuen sehr 
vereinzelte inspiratorischc Rasselgeräusche vor, die wohl darauf zurückzuführen 
sind, dass bei ruhiger Athmung aufeinander liegende Alveolarwände durch die 
lorcirte Respiration plötzlich unter knackendem Geräusch von einander abgehoben 
werden. Das Verschwinden dieser Geräusche nach einem oder wenigen Athem- 
zügen stempelt sie zu physiologischen. Die feuchten Rasselgeräusche können sich, 
entsprechend ihrem leicht verschieblichen und entfernbaren Substrat , fast nach 
jedem Athemzuge in anderer Form darstellen. Während des Hustens weiden sie 
gewöhnlich reichlicher und stärker gehört oder können überhaupt erst zum Vor- 
schein gebracht werden. Andere Male können sie aber nach kräftigen, von Auswurf 
begleiteten Hustenstössen auch verschwinden. 

Im Allgemeinen hört man feuchte Rasselgeräusche vorwiegend im Inspiriuni, 
sie können aber so reichlich sein , dass sie im In- und Exspirium hörbar sind, 
sogar das Exspirium noch Überdauern. 

Laute Blasen nennt man hell, leise dagegen dumpf. Die Lautheit 
(Stärke) hängt vor Allem ab von ihrer Menge und von ihrem Entstehungsort : 
je reichlicher und je oberflächlicher, um so lauter. Ebenso sind die Rasselgeräusche, 
um so lauter, je energischer respirirt wird. Des ferneren sind Rasselgeräusche, 
die in grossen Bronchien oder in pathologischen grösseren Hohlräumen entstehen, 
lauter als solche in kleinen Entstehungsorten. Wird daher reichlich Flüssigkeit im 
Larynx, der Trachea oder den grossen Bronchien zu Blasen geworfen, so kann dieses 
Rasseln auf geringe Entfernung vom Kranken hörbar werden („Kochen auf 
der Brust"). 

Rasselgeräusche — feuchte wie trockene — , welche innerhalb luftleeren 
Lungenparenchyms oder in Hohlräumen entstehen, welche oberflächlich gelegen 
sind und feste Wandung besitzen , nehmen ein dem musikalischen Ton ähnliches 
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Timbre an, was man als Klang der Rasselgeräusche bezeichnet. Man unter- 
scheidet demnach klingende und klanglose Rasselgeräusche. So leicht ihre 
Unterscheidung im ausgeprägten Falle ist, so schwer und suhjeetiv verschieden 
kann das Urtheil ausfallen, wenn es sich um sogenannte „fast klingende", „ange- 
deutet" oder „leise" klingende Rasselgeräusche handelt. Die Ursache des Klingens 
liegt in der durch das luftleere Gewebe oder die oberflächliche Cavernc begünstigten 
Fortleitung. Allerdings sind nicht in jedem Falle von Luftleerheit des Lungen- 
parenchyms die Rasselgeräusche klingend; oft sind sie ganz klanglos. Nicht 
klingende Rasselgeräusche sprechen also keineswegs gegen die Anwesenheit einer 
Verdichtung, während andererseits Klang entweder Verdichtung oder aber Lungen- 
höhlen anzeigt. Oft werden Rasselgeräusche, die bei gewöhnlicher Respiration 
klanglos sind, während eines Hustenstosses klingend. Sehr laut klingende 
Rasselgeräusche sind für gewöhnlich auf Hohlräume zu beziehen. Häufig findet 
man klingende mit nicht klingenden vermischt. Klingende Rasselgeräusche sind 
so gut wie ausnahmslos, was übrigens leicht verständlich, von bronchialem 
Athmungsgcräusch begleitet. 

Rasselgeräusche, welche in sehr glattwandigen , oberflächlich gelegenen 
und mindestens f'aiistgrossen Cavernen entstehen, nehmen metallischen 
Beiklang an, der sich als auffällig hoher Ton von besonders reinem musikalischen 
Charakter auszeichnet. Uebrigens brauchen diese Rasselgeräusche nicht einmal 
innerhalb von Cavernen selbst zu entstehen, sie können auch durch die Nähe 
eines grösseren glattwandigen Hohlraumes hervorgerufen werden (Pneumothorax, 
aufgeblähter Magen). 

Besonders benannt ist ein metallisches Rasselgeräusch, das den Eindruck 
macht, als ob ein einzelner Tropfen von der Decke der Oavcrne auf den Boden 
niederfalle — Gutta cadens, Tintcment metallique. Es handelt sich wohl 
meistens um vereinzelte zerspringende Blasen von besonders deutlichem Metallklang. 

Eine eigenthümliche Form eines metallisch klingenden, gurgelnden Rassel- 
geräusches stellt das bei offener Lungenfistel eines Pyo- oder Seropneumothorax 
auftretende Wasserpfeifen- oder Lungen fistelge rausch dar. Es kann 
inspiratorisch oder exspiratorisch vorkommen und beruht auf dem Durchtreten 
von Luftblasen in den Luftraum- der Pleura aus der unterhalb des Flüssigkeits- 
niveaus gelegenen Fistel. 

Die feuchten Rasselgeräusche machen dem Ohre den Eindruck verschie- 
dener „Grösse", je nachdem die aufgeworfene Blase gross oder klein war. 

Darnach unterscheidet man gros s-, mi ttel- an d kl einblasig e Rassel- 
geräusche. Für die Grösse ist vor Allem massgebend die ertlich k ei t des Ent- 
stehens, in viel geringerem Grade die Beschaffenheit des Secrets und die Kraft 
der Athmungsbcwegung. Die kleinblasigen entstehen innerhalb von Bronchiolen 
und von Lungenalvcolen, die grossblasigen am Anfang der luftleitenden Wege oder 
in pathologischen Hohlräumen. Sind in einem Rasselgeräusche alle Blasen gleich 
gross, so nennt man es gl eich blas ig, im anderen Falle angl eich blasig. 
In der. Mehrzahl begegnet man der letzteren Form. 

Den besonderen Namen des Knist erras seine (Crepitiren) führt ein 
klein- und gleichblasiges Rasselgeräusch, das dann auftritt, wenn die Lungen- 
alveolen und feinsten Bronchien mit Flüssigkeit erfüllt sind (1. und 3. Stadium der 
fibrinösen Pneumonie, Lungenödem, Lungeninfarct, capilläre Bronchitis). Es ist gut 
vergleichbar einem Geräusche, das man erzeugen kann, wenn man die Kopfhaare 
vor dem Ohre reibt oder die befeuchtet und aufeinandergepressten Fingerkuppe 
des Daumens und Zeigefingers rasch auseinanderreisst. Fast ausnahmslos ist es 
nur inspiratorisch. Dieses Geräusch kann auch als sogenanntes a t e 1 e etat isc h e s 
Knistern bei Gesunden vorkommen, noch mehr aber bei Kranken, die 
längere Zeit auf dem Rücken gelegen und dabei ihre untere hintere Thorax- 
partie wenig ventilirt haben. Dann verschwindet es aber meistens nach einigen 
tiefen Athemzügen. 
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Endlich gibt es auch Blasen, die nicht ausschliesslich von den Athmungs- 
bewegungen abhängen, sondern unter Umständen durch die Herzbewegung hervor- 
gerufen werden, cardi opneu mati s eh e Gerau s che. Es treten Rasselgeräusche 
auf. welche sich genau an die Systole des Herzens ansehliessen , respective mit 
derselben synchron sind und auch dann fortdauern, wenn man mit der Athmung 
sißtirt hat. Sie sind relativ oft dann zu hören, wenn Cavernen in der Nähe des 
Herzens gelegen sind, alter auch bei BroncMalcatarrh und Lungenemphysem 
kommen sie vor. 

3. Pleurales Reibegeräusch. Wenn die Pleurablätter durch Faser- 
stoffauflagerung rauh geworden sind, so erfolgt während der respiratorischen 
Verschiebung der Pleura pulnionalis an der Pleura costalis, die normalerweise ge- 
räuschlos vor sich geht, ein Reibegeräusch von anstreifendem oder 
schabendem, kratzendem, knirschendem oder knarrendem Cha- 
rakter. Die überwiegend häufigste Ursache für dieses Geräusch bilden Entzündungen 
der Plcurae, und /.war die Pleuritis sicca. Doch kann auch bei acuter Miliar- 
tubereulosc von Lunge und Pleura, sowie schon durch ganz ungewöhnliche Trocken- 
heit der Pleuren dieses Reibegeräusch erzeugt werden. Das Reibegeränsch wird 
auch im Verlaufe der exsudativen Pleuritis, und zwar besonders häufig zu 
Anfang und Ende der Erkrankung gefunden. Aber auch während der ganzen 
Erkrankungsdauer kann pleuritisches Reiben an solchen Stellen gehört werden, wo 
eben die entzündeten Pleurablätter einander berühren, also in den oberen Partien, 
während selbstverständlich im Bereiche des Ergusses das Geräusch fehlen muss. 

Das Charakteristische für das pleuritische Reibegeräusch ist das absatz- 
weise, discontinuirliehe, 3 — 6 und mehr Absätze in einer Athmungsphase. Die 
Stärke des Geräusches ist sehr verschieden, bald kaum wahrnehmbar, hören es 
andere Male die Kranken selbst. Am häufigsten ist das Reibegeräusch inspira- 
torisch, am seltensten allein bei der Exspiration zu hören. Bald ist es auf eine 
ganz kleine Stelle beschränkt, bald über die ganze Thoraxhälfte verbreitet. Am 
häufigsten wird es da gefunden, wo die respiratorische Bewegung der Lunge am 
stärksten ist: unten, und zwar besonders in den Seiten. Oft ist es nur vor- 
übergehend zu hören, in anderen Fällen wochen- und monatelang. 

Entsteht pleuritisches Reiben in nächster Xähe des Herzens (besonders 
in der Gegend der Herzspitze), so kann es nicht nur von der Athmungsbewegung, 
sondern auch von der Hcrzthätigkeit abhängig erscheinen. Das Reibegeräusch 
hört sich in diesem Falle gerade an wie pericardiales Reiben. Man nennt diese 
Art von Geräuschen pl cu r a p er i c ar d i a 1 es Reibegeräusch. 

Am ehesten kann das pleuritische Reiben verwechselt werden mit den 
zäliieuehten, mittelgrossen, knatternden Rasselgeräuschen und dem Rhonchus sonorus. 
Uebrigens können Reiben und Rasselgeräusche oft gleichzeitig gehört werden, und 
zwar besonders bei der fibrinösen Pneumonie und der Tuberculosis disseminata. 
Differentialdiagnostisch hat man sich zu merken, dass die Rhonchi continuirlicher 
sind und meist verbreiteter als Reibegeräusche, dass der Rhonchus sonorus seine 
Eigenschaften und seinen Bestand in Folge von Hustenstössen häufig und stark 
ändert, was heim Reibungsgeräusch nicht der Fall ist und sodann läest sieh das 
letztere durch Druck mit dem Stethoskop auf den Thorax, insbesondere in die. 
Intcrcostalräume für gewöhnlich verstärken, was wiederum beim Rhonchus sonorus 
nicht zutrifft. Auch ist Druck auf den Thorax bei Vorhandensein von Pleuritis 
im Allgemeinen schmerzhafter als hei Bronchitis. 

4. Succussionsgeräusch. Bei Anwesenheit von Hussigkei und 
Luft in der Pleurahöhle (Pyo- oder Seropneumothorax) hört man sobald der 

dj etallisch k 1 1 n- 
wenig 



Oberkörper des Kranken geschüttelt wird, ein exquisit metal isen 
gendes, plätscherndes Geräusch (Succussio Happocrahs). f^mt 
Wasser gefüllte Flasche, die vor dem Ohre geschüttelt wird gibt genau den Gehörs- 
eindruck dieses Succussionsgeräusches wieder. Zuweilen ist es so laut, dass es 
auf Entfernung gehört wird. 
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Das Geräusch ist im Allgemeinen am deutlichsten und am reinsten vor- 
handen, wenn der Erguss nicht hochgradig und wenn er seröser Natur ist. 
Man hat dafür Sorge zu tragen, dass man nicht etwa ein Plätschern aus 
dem Magen für das geradezu beweisende Hydropneumothoraxphänomen hält! 

5. Auscu/tation der Stimme. Auscultirt man am Thorax einen Sprechenden, 
so hört man bei normalen Verhältnissen die Stimme als ein unverständ- 
liches Summen an verschiedenen Stellen des Thorax verschieden stark. 

Unter pathologischen Verhältnissen kann es sich um eine Ali- 
schwäc hung oder Aufhellung dieses Phänomens oder aber um eine 
V e r st ä r k u n g u n d V e r d e u 1 1 i c h u n g desselben handeln. 1 )ie letztere Er- 
scheinung heisst Bronehophonie oder auch verstärkte Bronehophonie. 

Unter physiologischen Verhältnissen hängt die Lautheit der auscultirten 
Stimme von der Lautheit des gesprochenen Wortes und der Dünnwandigkeit und 
Nachgiebigkeit des Thorax ab. Bei pathologischen Zuständen zeigt sie insofern 
völlige Uebereinstimmung mit dem leichter zu prüfenden und deshalb praktisch 
wichtigeren Stiminfremitus (s. d.) , als der Satz gilt, dass die auscultirte 
Stimme unter allen den Umständen abgeschwächt oder verstärkt ist, unter denen 
man auch den Stiminfreniilus schwächer oder stärker als normal findet. Ah- 
se h wä cli u n g lindet man also bei Behinderung der Fortleitung der Stimme vom 
Larynx zur Brustwand , zum Beispiel durch Verstopfung oder Compression von 
Bronchien, dem pleuritischen Ergüsse, Pneumothorax etc. Zu einer Verstär- 
kung der auscultirten Stimme kommt es vor Allem dann, wenn ein grösserer 
oberflächlich gelegener Lungenabschnitt, sei es durch Infiltration oder durch Com- 
pression, luftleer geworden ist, oder aber eine festwandige Höhle in der Nähe der 
Brustwand sich beiludet. In beiden Fällen dürfen aber die zuführenden Bronchien 
nicht verstopft sein. Die Verstärkung kommt von der besseren Schallleitung. 

Ein recht variables Verhalten bezüglich der Bronehophonie zeigen pleu- 
ri tische Exsudate. Bei kleineren Ergüssen, besonders hinten in der Nähe 
der Wirbelsäule, da wo die comprimirte Lunge liegt, ist nicht selten Verstärkung 
der Stimme vorhanden, während bei grossen die Stimme entweder sehr abge- 
schwächt oder gar nicht zu hören ist. Pleuritis ehe Schwarten beeinflussen 
im Allgemeinen das Verhalten der auscultirten Stimme wenig oder gar nicht. 

Eine besondere Art der Bronehophonie, ist die Aegophonie (s. d.). 

Cavernen, in denen Krugathmen gehört wird, liefern auch eine Bron- 
cho p h o n i e m i t m e t a 1 1 i s c h e m Beiklang. 

II. A. des Herzens. 

Bei der A. des Herzens unterscheidet man Töne und Geräusche. 
Unter Tönen versteht man kurze, scharf einsetzende und scharf endende Schall- 
erscheinungen. Die Geräusche sind von längerer Dauer und zeigen eine gewisse 
Discontinuität. Den U ebergang von einem zum anderen nennt man unreine 
Töne. Bei den Tönen handelt es sich — rein aeustiseh gesprochen — wenigstens 
um eine Touähn lichkeit, und kommen sie durch periodische Bewegungen 
zu Stande, während die Geräusche auf irreguläre und aperiodische Bewegungs- 
vorgänge zurückzuführen sind. 

Was die Methodik der Herzauseiiltation anbetrifft, so soll, wie schon oben 
erwähnt, ausschliesslich mit dem Hörrohr auscultirt werden, und zwar im Zu- 
stande möglichster körperlicher und geistiger Ruhe. Wenn letzteres nicht möglich, 
so soll man in der Bcurtheilung der Herzauscultationsergebnisse Vorsicht walten 
lassen. Häufig stellen sich nach längerer Ruhe, nach Gebrauch von Digitalis und 
anderen Herzmitteln ganz andere auscultatorische Herzbefunde ein wie vordem. 

1. Herztöne. Ueberall über dem Herzen hört man zwei, nur durch 
eine kurze Pause von einander getrennte Töne: einen ersten systolischen, der 
mit der Ventrikclcontraetion zusammenfällt, und einen zweiten diastolischen, der 
mit der Diastole coincidirt. Auf den zweiten Ton folgt eine etwas längere Pause. 
Die Entstehung der Herztöne steht zum guten Theile im direetesten Zusammen- 
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hang mit der Entfaltung der vier Herzklappen, und es ist daher wichtig, die Aus- 
cultationsergebnisse jeder Klappe möglichst für sich betrachten zu können. Man 
auscultirt daher bestimmte Stellen über dem Herzen und bezieht dann diese 
Schallcrscheinungen auf eine bestimmte Klappe. 

Die Erfahrung hat nun gezeigt, dass an der Herzspitze die Schall- 
erscheinungen der Mitralklappe, am unteren Theile des Stern uuis die 
der Valv. tri cusp idalis, im zweiten linken Intercostalraum, hart 
am Sternum, die der Pulmonal klappe, im zweiten rechten Intercostalraum, 
wiederum hart am Sternum, die der Aortenklappe am besten gehört werden. 
Man auscultirt also nicht immer an den Stellen, wo die Klappen in Wirklichkeit 
liegen, aber die Schallerscheinungen der einzelnen Klappen werden eben zu diesen 
angegebenen Stellen am besten fortgepflanzt, sie sind hier am lautesten, und 
zwar im Allgemeinen sowohl unter physiologischen wie pathologischen Verhält- 
nissen. Die Herztöne sind nicht an allen Stellen der Herzgegend in gleicher 
Weise zu hören. An der Herzbasis wird der erste Ton leiser und kürzer, der 
zweite stärker und länger gehört (_ _»_), an der Stelle des Spitzenstosses und am 
unteren Ende des Brustbeines wird der erste Ton länger, lauter, schärfer, der 
zweite leiser und kürzer gehört ( ' J). Im Ganzen bestehen nicht, wie man ohne 
weiteres vernmthen könnte, acht, sondern nur sechs Herztöne, denn die diasto- 
lischen Töne über der Mitralis und Tricuspidalis entstehen nicht an diesen Klappen 
selbst, sondern sind, wie theoretische Raisonnements und Erfahrungen am Kranken- 
bette übereinstimmend darthuu, von der Aorta, respective von der Pulmonalis aus 
fortgepflanzt, in die Ventrikel herabgeleitet. Es entsteht also an jeder der 
venösen Klappen ein Ton, an jeder arteriellen zwei, an jedem der vier 
Ostien je ein systolischer, nur an den arteriellen auch noch ein diastolischer. 

Die Entstellungsursachen der einzelnen Herztöne sind folgende: Der 
systolische Ton über Mitral- und Tricuspidalklappen entsteht 
durch die plötzliche systolische Entfaltung unl Spannung der Segelklappen. Der 
systolische Ton ist verändert, sobald die normale Entfaltung der Klappen gestört 
ist. Neben dem Klappenton kommt bei der Entstehung des systolischen Tones 
an der Herzspitze als zweite, alter offenbar geringwerthige Componente — und für 
die A. des p a t h o 1 o g i s c h e n Herzens bedeutungslos — ein Herzmuskelton 
in Betracht. Der diastolische Ton über Aorta- und Pulmoual- 
klappen (und fortgeleitet über Mitralis und Tricuspidalis) wird hervorgerufen 
durch die diastolische Entfaltung und Spannung der halbmondförmigen Klappen, 
während der systolische über den beiden grossen Arterien durch die 
Spannung der Gefiisswand entsteht, welche die Füllung der Gefässe begleitet. 

Der oben angeführte Rhythmus ist nicht selten in der Weise ver- 
ändert, dass eine deutliche Accentuirung der Herztöne überhaupt nicht mehr besteht, 
oder aber so, dass geradezu eine Umkehr der Accentstellung gefunden wird, 
ohne dass man daraus auf irgend etwas Pathologisches schliessen dürfte. 

Für die Stärke der Herztöne ist vor Allem die Stärke der Herzarbeit 
massgebend. Körperliche und geistige Unruhe, Fieber, Herzklopfen, Anfälle ver- 
stärken die Herztöne ; sogenannte Herzschwäche, wie sie nach Ueberanstrengung, 
Blutung, durch Herzgiftc, Vaguslähmung etc. erzeugt wird, schwächt sämmtliche 
Herztöne ab. Dane hon können verschiedene, die Schallleitung angehende Momente 
die Stärke beeinflussen. Je dünner der Thorax, um so lauter die Herztöne. Bei 
der Inspiration nimmt die Stärke ab, bei Lungenemphysem sind die Herztöne oft 
kaum 
sie 

deutung 

-Am häufigsten m . ..... ,- ■ 

sodann eine solche des zweiten Aorta ton es. Die entere Erecheinong 
weißt auf eine Massenzunahme des rechten, die letztere auf eine solche des 
linken Ventrikels hin. Eine Verstärkung des systolischen Tones über der Herz- 
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spitze findet man bei Verengerung des Mitralostiums. Abschwächung des 
diastolischen Tones über Aorta und Pulmonalis findet man bei Verengerung dieser 
Ostien ; auch bei Insuffizienz und Stenose der Mitralis kann der zweite Aortaton 
sehr leise sein. Der systolische Ton über der Herzspitze ist oft abgeschwächt 
bei Insuffizienz der Aortenklappen. Hie und da nehmen die Herztime Klang 
an. Besonders bekannt ist der Klang des zweiten Aortatones bei Arteriosclerose. 
Durch Resonanz können Herztöne, wenn sie grösseren Hohlräumen nahe liegen, 
metallischen Beiklang annehmen. 

Nicht selten beobachtet man Vervielfältigung von Herztönen, Ver- 
doppelung, respective Spaltung eines Herztones. Von Verdoppelung spricht 
man dann , wenn statt eines Tones zwei durch eine , wenn auch kurze Pause 
getrennt sind, während bei der Spaltung eine solche Pause nicht besteht. Dia- 
gnostisch sind aber beide Erscheinungen gleichwerthig und eine klinische Tren- 
nung hat schon deshalb keinen Werth, weil man häutig Uebcrgänge findet. 

Am häufigsten ist der erste Ton über der Mitralis gespalten, sodann 
die zweiten Töne über den Arterien. Spaltung des zweiten Tones an der Herz- 
spitze oder an der Tricuspidalis setzt in der Regel auch gespaltenen zweiten 
Aorten-, beziehungsweise Pulmonaliston voraus. 

In vielen Füllen ist diese Erscheinung rein bedeutungslos, während sie 
in anderen schwere Störung der Herzthätigkeit anzeigen kann. Seine Ursache hat 
dieses Vorkommen darin, dass der Klappensehlug nicht gleichzeitig erfolgt, oder 
dass die Zipfel einer Klappe zu verschiedener Zeit ihr Spannungsmaximum er- 
reichen. In anderen Fällen tritt ein gedoppelter Herzton an die Stelle eines 
Geräusches (Mitralstenose). Beim Gesunden kommt diese Verdoppelung als rein 
functionelle Form nicht zu selten bei sehr vertiefter Athmung vor, indem Mitral- 
und Trieuspidalklappe sich nicht ganz gleichzeitig entfalten, da die Exspiration 
den Abfluss des venösen, die Inspiration den des arteriellen Blutes behindert. 

Für die pathologische Verdoppelung ist charakteristisch , dass 
ein Abhängigkeitsverhällniss von den Respirationsphasen nicht besteht. Ver- 
doppelung des systolischen und diastolischen Tones tritt dann auf, wenn sich 
der eine Ventrikel unabhängig vom anderen contrahirt (doppelter Herzstoss). 

Unter sogenanntem G a 1 opp r hythmus versteht man jene besondere 
Art von Verdoppelung , welche in dem Gehörseindruck an das Tempo eines 
galoppirenden Pferdes (_. .». erinnert, eine Erscheinung, welche zwar bei recht 
verschiedenen Kranken vorkommen kann, aber wohl ausnahmslos als ein Zeichen 
bedenkenerregender Herzschwäche aufgefasst werden muss, obwohl die Entstehungs- 
ursache dieses Phänomens noch nicht sicher erkannt ist. Man muss allerdings 
mit Wahrscheinlichkeit annehmen, dass es auch auf ungleiehzeitigem RückfluSS 
des Blutes aus Pulmonalis und Aortensystem beruhe, wodurch der zweite Ton 
in beiden Arteriengebieten zu verschiedenen Zeiten erzeugt wird (Fräntzel). 
Andere Autoren führen dagegen den ersten der drei Töne auf einen gesondert 
hörbaren systolischen Muskelton des Vorhofs zurück (KRIEGE und Schmall) und 
betrachten demnach mit Potkix u. A. den Ton vor dem ersten Herzton als das 
pathologische Sehallmoment. Ganz besonders häutig begegnet man dem Galopp- 
rhythmus bei Nierenschrumpfung. 

2. Herzgeräusche. Man unterscheidet endo- und exocardiale Ge- 
räusche, je nachdem sie inner- oder ausserhalb der Herzhöhle entstehen. Die 
letzteren sind sozusagen ausnahmslos p ericarditischer Natur. 

a) Die endo cardialen werden wiederum unterschieden als orga- 
nische und anorganische, je nachdem organische Veränderungen bestehen 
oder nicht. Die Ursache der organischen Geräusche liegt vorwiegend in 
irregulären Wirbelbildungen des strömenden Blutes, hervorgerufen durch plötzliche 
Erweiterung und Verengerung der Strombahn. In vielen Fällen kommt noch dazu 
ein Zusammenprallen verschiedener Blutströme. 



318 



AUSCULTATION. 



Diese verschiedenen Umstünde findet man nun gerade bei den sogenannten 
Herz klappen f e Ii lern vor, und zwar sowohl bei der Verengerung 
der Ostien, der Stenose, als auch bei der Seh lussun fäh i gkeit , der In- 
sufficienz. Es bilden dadurch diese Geräusche sehr wichtige Symptome für die 
Erkennung dieser Klappenfehler, und zwar deuten die Herzgeräusche auf Schluss- 
unfähigkeit der entsprechenden Klappe dann, wenn sie in dem Zeitabschnitt gehört 
werden, in dem die Klappe geschlossen sein soll, also an den Yorhofklappen in 
der Systole, an den Arterien in der Diastole. Auf Verengerung dagegen weisen 
Klappengeräusche dann hin, wenn sie in dem Zeittheüe gehört werden, in 
welchem ein Blutstrom sie gerade passirt. Systolische Geräusche über Mitralis 
und Tricuspidalis deuten also auf Iusufilcienz, am Ursprung der beiden grossen 
Arterien dagegen auf Stenose. Diastolische Geräusche über Mitralis und Tri- 
cuspidalis weisen auf Verengerung ihrer Ostien, an Pulmonalis und Aorta auf 
Insuffizienz der Klappen. 

Neben den systolischen und diastolischen Geräuschen unterscheidet man 
noch ein präsystolisches, welches für die Stenose der Mitralklappe geradezu 
charakteristisch ist. Es unterscheidet sich vom diastolischen, dem es eigentlich 
auch zugehört, dadurch, dass es dem systolischen Ton unmittelbar vorausgeht 
und erst mit dem Eintritt desselben beendet ist. 

Ein Geräusch kann einen entsprechenden Ton entweder vollkommen 
ersetzen, oder aber neben demselben bestehen. Es hängt dies davon ab, ob die 
Klappen überhaupt nicht mehr schwingungsfähig sind, oder ob einzelne Klappen 
oder Zipfel noch zur Erzeugung eines Tones geeignet sind. Andere Male aber 
handelt es sich um Fortleitung eines Tones von benachbarten Klappen her. 

Das Timbre des Geräusches ist hauchend, raspelnd, sägend, schnarchend, 
blasend, rauschend, fauchend. Manchmal hat es einen pfeifenden, stöhnenden, 
giemenden, singenden Charakter (musikalisches Geräusch). 

Die Herzgerftusche sind sehr verschieden stark. Ausser der Natur und 
dem Grad der Erkrankung kommt wesentlich die Herzarbeit in Betracht. Bei 
sehr ruhiger Herzbewegung können Herzgeräusche vollkommen verschwinden und 
erst wieder nach vorausgegangener körperlicher Bewegung hervorgerufen werden. 
Manche Geräusche können hingegen wieder so laut sein, dass sie auf Entfernung 
vom Kranken gehört werden. Am häufigsten kommt dies vor bei Stenose der 
Aortenklappen. Die endocardialen Geräusche sind sehr häufig nicht auf die be- 
treffende Klappe, wo sie entstehen, oder auf ihre Auscultationsstelle beschränkt, 
sondern werden auch über anderen Klappen gehört. Die Fortleitung geschieht 
besonders gut in der Richtung des Blutstromes. 

Während im Allgemeinen der Ort der grössten Intensität eines endo- 
cardialen Geräusches dem Orte seines Ursprunges entspricht , so kommen doch 
Ausnahmen vor. Das diastolische Geräusch bei Insuffizienz der Aortenklappen wird 
nicht selten über dem Corpus sterni lauter gehört, als im zweiten Zwischenrippen- 
raume, weil es ja eigentlich im linken Ventrikel entsteht. Desgleichen wird das 
systolische Geräusch bei Mitralklappeiiinsufticienz häufig lauter über der Pulmonalis 
gehört, als über der Herzspitze. — Gerade wie die Herztöne sich nicht an die 
Herzgrenzen halten , sondern auch darüber hinaus gehört werden , so gilt das- 
selbe für die endocardialen Geräusche. Im Allgemeinen sind sie nach der Seite 
hin stärker und weiter hinaus hörbar, auf welcher sie entstellen. Oft können sie 
auch an der hinteren Thoraxwand sehr deutlich gehört werden. 

Abgesehen von den grossen, oben schon angefahrten Hauptursacheu für 
endocardiale Geräusche, können in seltenereu Fällen behinderte und unregelmässige 
Schwingung der Klappen, losgerissene Klappenzipfel Geräusche erzeugen. Im 
Speciellen verdanken viele musikalische Geräusche quer gespannten Sehnenfäden 
ihr Dasein. Aber dann gibt es noch eine Gruppe von Herzgeräuschen, wo organische 
Veränderungen überhaupt fehlen, und diese Geräusche werden eben als an- 
organische, accidentelle, oder auch als anämische Geräusche be- 
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zeichnet, weil sie ganz besonders hei allen Formen von Anämie (Chlorose), ferner 
bei Kachexie und hei fieberhaften Processen aufzutreten pflegen. 

Als Ursachen für diese Geräusche werden veränderte Innervation und 
Ernährungsstörungen des Herzmuskels, Abweichungen in der Menge und Zusammen- 
setzung des Blutes oder fortgeleitete Venengeräusclie aus den grossen Stämmen 
des Thorax genannt. Ob eine dieser Erklärungen, oder ob mehrere zugleich und 
in verschiedenen Fällen verschieden zut reifen , lässt sich heute noch nicht ent- 
scheiden. Zur Dift'erenzirung der organischen von den anämischen werden folgende 
Momente herbeigezogen: I>ie anorganischen zeichnen sich einmal dadurch aus, 
dass sie so gut wie ausnahmslos systolisch sind, und dass alle sonstigen 

Folgen, welche Klappenfehler des Herzens für dieses selbst oder für den Kreis- 
lauf halien, fehlen. Am häufigsten sind diese Geräusche über der Mitralis und Pul- 
monalis, häutig über allen Klappen, am seltensten über der Aorta zu hören. Im 
Allgemeinen sind sie weicher und leiser als organische Geräusche und gewöhnlich 
besteht neben ihnen noch ein Ton. Vor Allem ist zur Beurtheilung auch wichtig, 
ob sonstige Zeichen von Anämie da sind und ob das Geräusch nach erfolgreic her 
Behandlung der Anämie verschwindet oder nicht. 

Oft sind nie Ii rere Geräusche mit einander combinirt, z. B. ein systolisches 
mit einem diastolischen, oder aber es bestehen zwei verschiedene systolische oder 
diastolische. In diesem letzteren Falle ist es oft nicht leicht, zu entscheiden, 
ob es sieb wirklich um zwei verschiedene Geräusche handle, oder aber um ein 
fortgeleitetes. Man hat dann besonders auf den aenstischen Charakter des oder der 
Geräusche zu achten, ferner darauf, ob es an den verschiedeneu .Stellen gleich sei 
oder verschieden, und ob für dieses (leräusch nur eine oder aber zwei .Stellen von 
Maxinialintensität bestehen. In vielen Fällen wird aber erst das Gesaninitbild der 
physikalischen Herzuntersuchung massgebend, ob es sich um eine Combination 
verschiedener Herzklappenfehler handle oder nicht. 

h) Das pericardiale Beibegeränsch entsteht nach Analogie mit dem 
der Pleuren durch Unebenheit der einander zugekehrten, sich gegen einander 
verschiebenden pericardialen Blätter. Nur sehr selten kommt das Geräusch au ih 
bei glatten Herzbeutelflächen dann zu Stande, wenn das Herz eine exeessive 
Grösse erreicht hat (idiopathische HerzvergrÖBSClIing) , oder bei ganz ungewöhn- 
licher Trockenheit des Herzbeutels (Cholera). Die überwiegend grosse Mehrzahl der 
pericardialen Geräusche ist p e r i c a r d i t i s c h e r Natur. Dieses Geräusch ist 
abhängig von der Hcrzbewegung und begleitet jede Hcrzcuntraetiun, dagegen ist 
es unabhängig von dem Klappensehluss und begleitet deshalb nicht die einzelnen 
anstreifenden Herztöne. Meistens ist es übrigens schon an seinem kratzenden, 
reibenden Charakter zu erkennen. Meist erscheint das Heihegeräusch abgesetzt, 
am häufigsten dreigespalten. Es schleppt in ganz ungeregelter Weise den Herztönen 
nach und fällt zwischen sie hinein. 

Diese Geräusche erscheinen dem Ohre sehr nahe, verschwinden oder 
kommen, oder werden stärker, je nach der Lage des Kranken. Druck mit dem 
Hörrohr verstärkt sie häufig und sodann werden sie meist, im Gegensatz zu den 
endocardialen , während der Inspiration deutlicher. Sie zeigen in ihrem Bestand 
einen viel stärkeren Wechsel als die endocardialen. Manchmal kann zur Entscheidung 
die Herzdämpfungsfigur zu Hilfe gezogen werden. Was die Ausbreitung der peri- 
carditischen Geräusche betrifft, so sind sie bei diffuser Pericarditis über der ganzen 
Herzgegend wahrzunehmen, unter Umständen überall glcichlaut, weil sie ja überall 
entstehen, und dadurch unterscheiden sie sich wieder von den endocardialen Ge- 
räuschen mit ihren lntensitätsmaxima. Wo die pericarditisehen Reibegeräusehe nur 
beschränkt auftreten, sind sie oft nur an der Herzbasis, in der Nähe der grossen 
Gcfässe wahrnehmbar, weil hier an der Umschlagstelle der beiden Pericardial- 
blätter schon eine geringere Fibrinschicht als an anderen Stellen genügt, um 
Reibung hervorzurufen. 
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Ist Luft und Flüssigkeit im Herzbeutel, so entsteht ein Herzsuecus- 
sion sgcräusch, ein lautes metallisches Plätschern im Tempo der Herzbewegung. 

Gesondert zu besprechen sind die sogenannten ex tr ape ri c a r d ial e n 
Reibegeräusche , hervorgerufen durch Rauhigkeiten an der äusseren Fläche des 
parietalen Blattes des Pericard oder der dem Herzen ganz nahe gelegenen Pleura 
(pleuroperieardiales Geräusch). Wenn recht ruhig geathmet wird, so erfolgt dieses 
Reibegeräusch in Schiiben, die der Herzthätigkeit entsprechen, und kam. dadurch 
pericarditisches Reiben sehr leicht vorgetäuscht werden. Es unterscheidet sich 
aber vom intrapcricardialen Geräusch dadurch, dass es in hohem Grade von der 
Athmung beeinflusst wird. Bei gänzlichem Anhalten der Respiration werden an- 
fänglich diese Geräusche deutlich im Tempo des pericarditischen Reibens gehört, 
werden dann aber immer leiser und schwächer und versehwinden allmälig ganz, 
während sie bei recht kräftigem Athmen als gewöhnliches pleuriti sches 
Reiben imponiren. 

HI. A. der Arterien und Venen. 

1. Arterientöne. Beim gesunden Menschen hört man in der Regel über 
der Carotis (Fossa inter-sternoeleidomastoidea) und Subclavia (ober- und 
unterhalb der Clavicula) zwei Töne. Der zweite stärkere, arteriensystolische ist 
von den Aortenklappen fortgcleitet. Der erste schwächere, arteriendiastolische 
ist wohl zum Theil fortgcleitet, zum Theil autoclithon entstanden. Ueber der 
Arteria brachialis und cruralis hört man bei der grossen Mehrzahl Gesunder weder 
Töne noch Geräusche. Erst bei einigem Druck mit dem Hörrohr entsteht ein 
arteriendiastolischer, bei noch stärkerem Druck ein hcraliastolischer Druckton. 

Unter pathologischen Verhältnissen kann nun der Fall eintreten, 
dass in Arterien Töne auftreten, die normaler Weise keine geben, oder aber dass 
sie in solchen fehlen, die beim Gesunden tönen. So geben Carotis und Subclavia 
z. B. keinen zweiten Ton, wenn an dem Aorta kein solcher Ton gebildet wird 
(Aortenklappeninsufhcienz). Die Bedingung dafür, dass periphere Arterien, selbst 
die kleineren, bei ihrer Diastole einen Ton geben, ist darin gegeben, dass die 
Arterie stärker und rascher gespannt w ird als in der Norm. Dies ist nun besonders 
hei der Aorten k läppen in sufficienz der Fall, wo man über Cruralis, 
Brachialis, Radialis, Dorsalis ped. einen dem Puls entsprechenden Ton zu hören 
bekommt. Auch bei hohem Fieber und anämischen Zuständen kann wenigstens 
in der Art. cruralis ein arteriendiastolischer Ton entstehen. — Bei sehr hoch- 
gradiger Äortenklappeninsufficienz findet man häufig an der Cruralis einen diasto- 
lischen und einen systolischen Ton (Tüalbe's Phänomen), deren jeder sich durch 
Druck in ein Geräusch umwandeln lässt. Die Töne beruhen auf ungewöhnlich 
rascher und starker An- und Entspannung der Gefässwand. Uebrigens ist dieses 
Phänomen für Sehlüssunfähigkeit der Aortenklappen nicht pathognomonisch, in- 
SOferne es auch in seltenen Fällen von Mitralstenose, bei Bleikolik und gelegeutlich 
in der Schwangerschaft wahrgenommen wird. 

2. Arteriengeräusche. Hier ist als normale Erscheinung vor Allem das 
sogenannte Hirn blasen der Kinder zu erwähnen, ein Geräusch, das bei 
Kindern von der 4. Lebenswoche an bis zum Schlüsse der grossen Fontanelle, 
häufig aber noch länger, beim Anlegen des Ohres auf die grosse Fontanelle oder 
in deren Nähe gehört wird. Die ürsprungsstcllen des Geräusches sind wohl die 
grossen Arterien der Schädelbasis, im Speciellen die Carotis im stenosirten 
Canalis carotieus. Des Ferneren gehört als physiologisches Geräusch hieher das 
Uteringeräusch, das in den erweiterten Gcfässen des schwangeren Uterus entsteht. 
Von ganz nebensächlicher Bedeutung sind jene Geräusche, die in allen grösseren 
oberflächlich gelegenen Arterien durch Druck mit dem Hörrohr erzeugt werden 
können (Stenosengeräusch). Besonders leicht zu erzeugen sind sie über der Carotis, 
Subclavia, Cruralis. Bei der A. der Foss. supraclavieularis hört man oft unge- 
wollt die Druckgeräusche der Carotiden. — Bereits als pathologisch muss das 
Poppelgeräusch (systolisch und diastolisch) aufgefasst werden , das in vielen 
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Fällen ton Aortenklappeninsufficienz bei vorsichtig- gesteigertem Druck mit dem 
Stethoskop über der Cruralis erzeugt werden kann (Dukoziez's Phänomen). Es 
ist übrigens auch schon bei Aortenaneurysma, bei Nierenscliruinpfung, Ileotvphus etc. 
vereinzelt beobachtet worden. Das erste Geräusch ist erzeugt durch Compression 
der centrifugalen, das zweite durch Compression der centripetalen Blutwelle. — 
Des Ferneren können in den dem Herzen benachbarten grossen Arterien von dem- 
selben fortgeleitete Geräusche vorkommen. Diese Erscheinung ist beschränkt auf 
Carotis und Subclavia und andererseits fast ausschliesslich auf Geräusche, die in 
der Aorta und an den Aortenklappen entstehen. Besonders laut und regelmässig 
pflanzt sich das systolische Geräusch der Aortenklappenstenose auf die Hals- 
arterien fort. 

Endlich kann es sich um selbständig in den Arterien entstandene Ge- 
räusche handeln. Ursachen hiel'iir sind gegeben in einer gesteigerten Strömlings- 




Bedeutung kommt dem meist iiispirutorischen herzsystolischen Subclavia- 
geräuschezu, wenn es einseitig gehört wird, indem man annimmt, dasselbe 
entstehe aus einer vorübergehenden Zerrung oder Knickung und dadurch erzeugter 
Verengerung der Arterie durch Verwachsung der Pleurablätter vorne an der 
Lungenspitze. In der Mehrzahl der Fälle dürften diese Verwachsungen auf t übe r- 
culöser Basis beruhen. 

3. Töne in den Venen sind fast ausnahmslos Klappen töne. Sie ent- 
stehen dann , wenn gegen die Regel Blut mit grosser Gew alt vom Herzen in die 
Hohlyenen regurgitirt (Insuffizienz der Tricuspidalis) , so dass die Vencnklappen 
zu einem tönenden Schluss veranlasst werden. Auf diese Weise entsteht der 
•lugular vencnklappen ton, oder in selteneren Fällen sogar auch ein 
Crural venenklappenton. Aber auch bei fehlenden Cruralvenenklappen kann 
durch die plötzliche Spannung des Venenrolires bei rückläufiger Blutbewegimg ein 
Cruralvcnenton erzeugt werden. In ganz seltenen Fällen kann bei Tricuspidnl- 
insufficienz sogar ein Doppel ton über der Crural vene auftreten, der eine durch 
die Vorhof-, der andere durch die Ventrikelcontraction erzeugt. 

Zur Entscheidung der Frage, ob man es in einem concreten Falle mit 
Tönen der Crural art er i e oder -vene zu thnn habe, muss die Diagnose des 
Herzklappenfehlers : Ausschluss einer Aortenklappeninsufficienz , oder aber einer 
Tricuspidalklappeniusufficicnz herbeigezogen werden. 

4. Geräusche in der, Venen sind besonders häufig zu hören an den 
Halsvenen, namentlich an dem unteren TheUe der Ven. jugul. interna meist 
lauter über der rechten, und zwar nicht nur bei Blutarmen, sondern auch bei 
zahlreichen Gesunden. Von mancher Seite werden 80—90 Procent aller Unter- 
suchten angegeben. Dieses Geräusch, das zwar andauernd ist, aber bei der 
Inspiration verstärkt erscheint, hat entweder einen blasenden, hauchenden 
rauschenden oder einen mehr singenden, pfeifenden, stöhnenden Charakter. — 
Es wird als Nonnenge rausch oder als Venen sausen (Bruit de diable- 
s. d.) bezeichnet und wird wohl bedingt durch Wirbelbewegungen des Blutes beim 
Einströmen aus der engen Jugularis in den viel weiteren Bulbusabschnitt, Das 
Geräusch wird lauter gehört, wenn der Kopf stark nach der entgegengesetzten 
Seite gewendet wird, oder wenn eine leichte Compression mit dem Hörrohr aus- 
geübt wird. 

Wegen der rascheren Strömung des Jugularvenenblutes beim Sitzen und 
Stehen ist das Geräusch in diesen Stellungen lauter als beim Liegen. Besonders 
laut und stark erscheint es offenbar dann, wenn die Vene durch eine geringe 
Blutmenge, die sie zu führen hat, verengt ist, oder wenn das Blut wässerige 
Beschaffenheit besitzt. 

Diagnostisches Lexikon. I. 
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Diagnostische Bedeutung- im Sinne eines Anämiesymptomes erlangt 
das Geräusch nur dann, wenn es auch mit dem Finger gefühlt werden kann 
und schon etwas entfernt von der Mündung des Hörrohres gehört, oder von 
dem Untersuchten selbst als Ohrensausen wahrgenommen wird (Friedreich). 

Endlich kommen auch noch bei rückläufiger Blutbewegung Venen- 
geräusche statt der Töne bei Tricuspidalklappeninsufficienz zur Beobachtung, und 
wenn die Klappen der Jugularis und Cruralvene schlussunfähig geworden sind, 
so stellen sich nicht selten bei genügend starken Hustenstössen oder anderen 
plötzlichen Pressbewegungen an Stelle der Töne. Geräusche ein. 

IV. A. der Unterleibsorgane s. „Abdomen-Untersuchung". A. Huber. 

AUSSatZ, s. Lepra. 
AuSWUrf, s. Sputum. 

Automatismus. Das Bild eines A., also unwillkürlicher rhythmischer 

Bewegungen, findet sich relativ häufig in den eigenthüinlieh sieh typisch wieder- 
holenden Krämpfen mancher Hysterischen , dann bei Eehinoeoccen, welche auf 
die Hindenoberfläche drücken, manchmal vor, endlich in sehr seltenen Fällen 
in den Plaques jaunes, oberflächlichen Gehirnrindenerweichungen. Die automa- 
tischen Bewegungen der Hysterischen sind oft schon durch die Complicirtheit der 
dabei ausgeführten Bewegungen von Stamm und Extremitäten als solche kennt- 
lich ; die Anfälle automatischer Bewegungen, die bei Eehinoeoccen und Cysti- 
cerken des Gehirnes beobachtet werden, stellen meist nur eine maschinenmässige 
Bewegungsform einer Extremität dar, wie das Drehen einer Kaffeemühle, eines 
Rades; die seltenen coordinirten Bewegungen bei kleinen Malereien der Kinder 
bestehen gar nur aus recht läppischen Bewegungen, als würde die Hand Wasser 
aus einem Gefässe ausspritzen oder das Wasser in einem Gelasse mischen wollen. 
Die präcise Diagnose begründet sich aber erst auf die Feststellung der Grund- 
krankheit, Pfungren. 

Axillardrüsenschwellung, s. Ädenitis. 

ÄZOOSpermatOrrhoe, 8. Spermatorr Ii oe. 

Azoospermie. Unter A. verstehen wir diejenige Form der männlichen 
Sterilität, wo bei durchschnittlich gut erhaltener Potentia coeundi und normaler 
Ejaculation die ergossene Flüssigkeit keine Spermafäden enthält. 

Dieselbe kann temporär eine physiologische Erscheinung sein. — 
Dass die Häufigkeit der Samenentleerung einen grossen Einftuss auf die Zusammen- 
setzung des Spermas hat, ist eine längst bekannte Thatsaehe. Mit der numerischeu 
Vermehrung der ersteren nimmt die Quantität uud Consistenz derselben auch ab. 
Namentlich vermindert sich die Zahl der Spermatozoon und schliesslich besteht die 
Eiaculationsflüssigkcit nur noch aus dem Secret der aecessorischen Genitaldrüsen. 

Die gleichen Folgen sehen wir eintreten bei Individuen, die an sehr 
starken, unwillkürlichen Samenverlusten leiden, sei es in Form von sehr häufigen 
Pollutionen oder von schwerer Spermatorrhoe. Bei der Lntersuchung solcher 
Spermaflüssigkeit findet man nicht selten A. oder Oligospermie. - Diesem mikro- 
skopischen Befunde entspricht auch gewöhnlich die äusserlich wahrnehmbare Vor. 
Änderung des Samens, welcher dünnflüssig und wasserig wird. 

Auch allgemeine eonstitutionelle Erkrankung können die secretorische 
Thätigkeit der Hoden beeinflussen, und hier erwähnen wir in erster Linie die 

TUberC N!chts;hr selten beobachten wir A. bei S y p h i 1 i s, auch wenn keine Orchitis 
syphilitica^ ist die Aufmerksamkeit durch 

Kosenthal geworden ^^^^SXZ^l^ 
Morphinismus keine constante ist, beweist die ott zaiineiuie ±™ 



AZOOSPERMIE. 



323 



von Morphiophagen. Rosenthal fand auch in mehreren Fällen von spinalen 
Anfangsformen das Sperma dünnflüssiger und arm an Samenfaden. 

Weitaus häufiger aber beruht die A. auf localen Ursachen und hier 
erwähnen wir zuerst den Anorchismus. 

Das angeborene Fehlen eines oder beider Hoden ist ein seltenes 
Vorkommniss. Natürlich hebt nur das beiderseitige Fehlen die Zeugungskraft auf. 

Kr y ptorchismus, d. h. Verlagerung eines oder beider Hoden, ist 
ebenfalls ziemlich selten. Nur die beiderseitige Aflection kommt hier in Betracht. 

Nach Caspbb haben die Kryptorehiden bei gut erhaltener Potentia coe- 
undi nur selten die Potentia generandi. Es richtet sich dies nach den patholo- 
gischen Processen, welche die Testikel durch ihre Verlagerung durchmachen; 
sehr oft sind sie klein, unentwickelt, atrophisch, fettig, entartet etc. 

Ebenso selten sind die Hemmungsbildungen. Es gibt nämlich 
Testikel, die man als unentwickelt bezeichnen muss, die auf einer kindlichen Eut- 



Fiß. 42. 




wickelungsstufe stehen geblieben sind. Hieher gehören noch die seltenen Fälle von 
angeborenem beiderseitigen Fehlen der Epididymis und des Vas deferens, wodurch 
natürlich ebenfalls vollständige A. bedingt wird. 

Die Erkrankungen der Hoden bedingen je nach ihrem Grade 
und ihrer Ausdehnung eine Aufhebung oder Verminderung der Samenproduction. 
Hauptsächlich kommt hier in Betracht die Atrophie. 

Die wichtigste Holle unter den causalen Momenten spielen die Entzün- 
dungen des Hodengewebes, wie solche mitunter durch blosses Katheterisiren, 
am häufigsten aber nach Traumen sich einstellen. Nicht selten bedingt auch die 
metastatische Orchitis, die sich einer Parotitis zugesellt, Atrophie; oder letztere 
ist die Folge einer (ionorrhoe, obwohl in diesem Falle meist eine Entzündung des 
Nebenhodens auftritt. 

Seltener entstehen Hodenatrophien durch Compression in Fol^e 
Varicocelen, Hydroeelen und Scrotalhernien. Die in Folge der beiden 

21* 
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ersteren beobachtete Atrophie lässt sich aber auch auf Circulationsstörungen 
zurückführen. 

Dass Hodenatrophien auch in Folge von verletzten Nervenbahnen 
eintreten können, beweisen einzelne Experimente und klinische Beobachtungen, 
bei denen die genannte Aftcction sieh nach Verletzung gewisser Hirn- und 
Rückenmarkspartien zeigte. Von weiteren Hodenaffectionen , welche A. bedingen 
können, kommen in Betracht die syphilitische, t übe reulöse und Car- 
cinoma t ö s e Erkrankung. 

Bei der Tuberculosis testis haben Godard und Liegeois auf die That- 
sache aufmerksam gemacht, dass die A. dem tuberculösen Ergriffenwerden des 
Hodens sogar um 1 — 2 Jahre vorausgehen kann, so dass man durch das Con- 
statiren der A. die tuberculöse Orchitis von einer einfachen unterscheiden kann, 
was um so wichtiger ist, als die tuberculöse Orchitis auch ohne Betheiligung der 
Lungen existirt. Es geht aus diesen Thatsachen hervor, dass selbst die unilaterale 
tuberculöse Affection des Hodens die Spermatozoenbildung auch in gesunden 
Hoden beeinträchtigt oder gar aufhebt. 

Die häufigste Ursache jedoch der A. ist der Verschluss der Epidi- 
dymis. Werden nämlich die Nebenhoden von einer Entzündung ergriffen, so kann 
völlige Obliteration der Caniile die Folge sein. Die Ursache der Entzündung ist 
hiebei gleichgiltig ; es kommt dabei nur auf den Grad und die Ausdehnung der- 
selben an. Weitaus die allerhäufigste Ursache aber der Entzündung ist die Gonorrhoe. 
Aber auch bei einseitiger Epididymitis tritt zuweilen Abnahme der Spermatozoon 
auf, wie Liegeois in 13 Fällen constatirt hat. 

Die Diagnose des A. bietet keinerlei Schwierigkeit. Man bringt 
einfach einen Tropfen der Ejaculationsliüssigkeit unter das Mikroskop (Fig. 42). 

Peyer. 

AZöturie {Azotum, Stickstoff). Wenn ein Harn so reichliche Mengen 
von Harnstoff enthält, dass Salpetcrsüurezusatz sofort eine massige Ausfüllung 
desselben hervorruft, so spricht man wohl von einer A. Indessen ist diagnostisch 
zunächst hiermit nichts gewonnen — ein specielles Krankheitsbild, für welches 
dieser Befund charakteristisch wäre, existirt nicht. Namentlich die früher vielfach, 
z. B. von Lecobche aufgestellte Behauptung, dass gewisse Fälle des Diabetes 
insipidus durch eine so reichliche Harnstoffausscheidung gekennzeichnet seien, 
dass sie direct mit dem Namen der A. belegt werden müssten, ist hinfällig. 
Vielmehr müssen in jedem Fall, wo eine (wirkliche oder scheinbare) abnorm 
starke N-Ausscheidung sich findet, die übrigen Stoffwcchsclerseheinungen (nament- 
lich die N-Aufnahme) genau geprüft werden, ehe man sich über die Bedeutung 
dieses Befundes äussern darf. Posner. 
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Bacteriologische Untersuchungsmethoden. Die bacteriologische 

Untersuchung- der Se- und Excretc, sowie pathologischer Producte des menschlichen 
Organismus hat in neuerer Zeit eine solche Wichtigkeit erlangt, dass sie in zahl- 
reichen Fällen zur Stellung der Diagnose unerlässlich ist, in anderen von Bedeutung 
um Krankheitszustände aufzuklären, deren Auflassung sonst nicht möglieh ist und 
selbst das ärztliche Handeln beeinflusst. Es sei nur auf die bacteriologische Unter- 
suchung auf Tuberkel-, Typhus-, Rotz-, Diphtherie- und Milzbrandhaciilen, Cholera- 
spi rillen , Rhinoselerombacillen , Malariaplasmndien (uhgleieh diese nicht zu den 
Bacterien gehören), Gonococcen etc. bei den entsprechenden Krankheitsprocessen 
hingewiesen. Es sei ferner erwähnt, dass es in neuerer Zeit gelungen ist (ElSELS- 
bkrg), durch den Nachweis von Eiterorganismen im Hinte in mehreren Füllen 
die Natur des fraglichen Leidens dahin sicherzustellen, dass es sich um pyämischc 
Proeesse handelt und sogar in einem Falle auf ( 1 ru ml dieser Diagnose eiiie erfolg- 
reiche Therapie einzuleiten. Bs ist daher die Kenutniss der b. U. auch für den 
praktischen Arzt von grosser Bedeutung. Indem die Besprechung der Unter- 
suchung der einzelnen wichtigeren pathogenen Mikroorganismen den betreffenden 
Capiteln vorbehalten bleibt, seien hier nur die .iiigemeinen Hilfsmittel und Methoden 
-der bacteriologischen Diagnostik erörtert. 

Bei der Untersuchung eines Objectes auf Bacterien haben wir zunächst 
mikroskopisch zu ermitteln , ob Bacterien vorhanden sind , und welche morpho- 
logische Eigenschaften sie besitzen, zweitens müssen wir durch Züchtung derselben 
auf künstlichen Nährböden nähere Aufschlüsse über ihre biologischen Eigenschaften 
erlangen , drittens ist es angezeigt , sich durch Uebcrtragung der ausserhalb des 
Thierkörpers gezüchteten Bacterien auf geeignete Thiere davon zu überzeugen, 
ob dieselben im Stande sind, ein ähnliches Krankheitsbild hervorzurufen, wie das, 
dem sie entstammen. Der praktische Arzt muss sich naturgemäss in den meisten 
Fällen mit dem ersten der drei genannten Untersuchungsvcrfahrcn begnügen ; dort, 
wo eine mikroskopische Untersuchung für die Diagnose nicht ausreicht (Cholera, 
Typhus, Diphtherie), wird er zum Culturverfahren greifen, und nur ganz aus- 
nahmsweise gestatten es ihm die äusseren Umstände, auch den Thierversuch zu 
Hilfe zu nehmen. 

Die Bacterien können im natürlichen Zustande (ungefärbt) mikroskopisch 
betrachtet oder durch Färbung zur Anschauung gebracht werden. Will man 
Bacterien in natürlichem Zustande untersuchen, so bringt man mittelst einer in 
einer Gas- oder Spiritusflamme ausgeglühten und erkalteten Platinnadel ein Tröpfehen 
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der zu untersuchenden Flüssigkeit oder ein in sterilisirtem Wasser verriebenes Par- 
tikelehen der zu untersuchenden festen Substanz auf ein reines Deckglas, legt 
dieses mit der Präparatenseite nach unten auf einen Objecttriiger und bringt das 
Ganze unter das Mikroskop. Um die sogenannten Buowx'schcn Molecularbewegungen 
zu vermeiden, welche die Bacterien durch den Druck erleiden, empfiehlt es sich, 
die Untersuchung ungefärbter Ractcrien in „hängenden Tropfen" vorzunehmen. 
Ein mit einem Tropfen der zu untersuchenden Flüssigkeit beschicktes Deckglas 
wird mit der den Tropfen enthaltenden Seite nach unten auf die Höhlung eines 
hohlen Objectträgers gelegt, nachdem zuvor der Rand der Höhlung mit Vaseline 
umgeben worden ist, um die Verdunstung der Flüssigkeit zu verhüten. 

Zur Färbung der Bacterien werden die basischen Anilinfarbstoffe , und 
zwar zumeist Fuchsin, Gen t i an a vi o 1 ett , Methylviolett, Methylen- 
blau und Bismarckbraun verwendet. Am häufigsten weiden die ersten vier Farb- 
stoffe, und zwar in verdünnter alkoholischer oder wässeriger Lösung gebraucht. 
Mit diesen vier Grundfarbstoffen findet der praktische Arzt in der 'Regel ßein 
Auskommen. Man bereitet sich gewöhnlich als Mutterlösung eine - co n c entr irte 
alkoholische Lösung dieser Farbstoffe dadurch, dass man den pulverförmigen 
Farbstoff in absolutem Alkohol in Ueberschuss löst, das heisst am Boden des Gefässes 
muss noch ein Satz von ungelöstem Farbstoff bleiben , widrigenfalls von letzterem 
noch zuzusetzen ist. Gewöhnlich geniigen etwa 20 — 25 Grm. Farbstoff auf 100 Grm. 
Alkohol. Eine Verdünnung dieser Stammfiüssigkeit mit Wasser liefert dann die 
zum Gebrauche verwendbare Lösung. Für praktische Zwecke diene die Angabe, 
dass man von der concentrirten alkoholischen Lösung so viel zu destillirtem 
Wasser hinzusetze, dass die Flüssigkeit in dünner Schicht noch eben durchscheinend 
ist. In der Regel genügen 6 — 8 Tropfen für ein mit destillirtem Wasser gefülltes 
Uhrglas. Man mache nie zu grosse Vorräthe von Farbstoffen, erneuere die alkoholi- 
schen Lösungen alle 2 Monate und die pulverförmigen Farbstoffe alle Jahre und 
schütze beide vor der Einwirkung des Lichtes und der Luft, durch welche sie 
zersetzt werden. 

Am intensivsten färben wohl die violetten Farbstoffe, doch empfiehlt sich 
für eiweisshaltige Objccte eher die Methylenblaufärbung, weil dieser Farbstoff 
das Plasma des Blutes, Eiters u. s. w. schwächer färbt als die Bacterien und 
andere geformte Elemente, die somit schärfer hervortreten. 

Obgleich die meisten Bacterien diese Farbstoffe binnen wenigen Minuten 
aufnehmen , ist es dueh häufig wünscheuswerth — sei es um die Dauer der 
Färbung abzukürzen oder um Bacterien zu färben, welche die erwähnten Farb- 
stoffe nicht aufnehmen — die Färbekraft der Anilinfarben zu erhöhen. Dies 
geschieht, ausser durch längere Einwirkung, durch Erhitzen der Farblösung oder 
durch Zusatz gewisser chemischer Stoffe, oder durch Verbindung beider Hilfs- 
mittel. Von den zu diesem Zwecke gebrauchten chemischen Stoffen seien hier für 
die Zwecke der Praxis blos erwähnt: Kali, Anilinöl, Carbolsäure und die Beizen 
(Alaun und Tannin). Die durch Zusatz dieser Substanzen entstehenden, in praxi 
am meisten gebräuchlichen Farblösungen sind: 

1. Die Löffle r's che alkalische Methylenblaulösung. Die- 
selbe besteht aus 30 Ccm. concentr. alkohol. Methylenblaulösung und 100 Ccm. 
einer Lösung von Kalilauge (O'Ol Procent). Diese Lösung besitzt eine unbe- 
schränkte Haltbarkeit und ist daher für die praktische Arbeit sehr brauchbar. 

2. a) Die EHRLlCH'schen Anilin wasscrlösungcn, die aus 
einer Mischung einer concentrirten wasserigen Anilinlösung mit concentrirter 
alkoholischer Fuchsin-, Gentiana- oder Methylviolettlösung bestehen. Die Anilinlösung 
wird in der Weise darg-estellt , dass man 5 Ccm. Anilinöl in 100 Ccm. Wasser 
tüchtig schüttelt und durch ein vorher mit Wasser angefeuchtetes Papierfilter 
filtrirt. Zu dem wasserklaren Filtrat („Anilinwasser") wird so viel von einer con- 
centrirten alkoholischen Lösung von Fuchsin, Methyl- oder Gentianaviolett hinzu- 
gefügt, bis deutliche Opalescenz eintritt. Da sich das Anilinwasser leicht zersetzt, 
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so empfiehlt es sicli , dasselbe jedesmal vor dem Gebrauche frisch zu bereiten. 
Durch Znsatz von lOproccntigem absoluten Alkohol kann man den Lösungen eine 
mehrtägige Haltbarkeit verleihen. 

b) Alkalische Anilinwasserlösung nach Lüffler. 100 Cem. 
des E H u lich ' sch en Anilinwassers werden mit 1 Cem. einer lprocentigcn Lösung 
von Natriumhydrat alkalisch gemacht; dazu werden 4 — 5 Procent des festen 
Farbstoffes hinzugefügt und das Ganze tüchtig umgeschüttelt. Vor dem Gebrauche 
filtrirt man 2 — 3 Tropfen auf das zu färbende Decklas. Diese stark färbende 
Lösung kann sieb wochenlang unzersetzt erhalten. 

3. Die Carb Öllösungen, o) Die Ziehl'scIic Lösung wird be- 
reitet aus : 

Fuchsin 1 Grm., 

Alkoh. absol. 10*0, 

Acid. carhol. eryst. 5*0, 

Aq. destill, iod'0. 
Diese Lösung ist dauernd haltbar. 
b) Die Kühne'scIic Carbolmethylenblaulösung : 

Methylenblau 1*50, 

Alkohol. 10-0, 

Acid. carhol. eryst. 5*0, 

Aq. destill. lOO'O. 
Das Methylenblau wird in einer lieibschale mit 10 Grm. absoluten 
Alkohol Übergossen , damit unter Vermeidung zu starken Aufdröckens unter all- 
mäligem Zusatz von 100 Grm. öprocentigen Oarbolwassers verrieben und gelöst. 
Hei nicht zu starkem Gebrauch empfiehlt es sich , nur die Hälfte davon herzu- 
stellen , weil mit der Zeit die Färbekraft der Lösung abnehmen könnte. Diese 
Lösung bezeichnet Kühne mit Recht als Universalbacterienfärbemittel , weil es 
sämmtliche in den Geweben befindliche Bacterien färbt. 

Will man nun eine Flüssigkeit auf Bacterien untersuchen , so entnimmt 
man mit einer in der Gas- oder Spiritusflamme ausgeglühten und erkalteten Platin- 
nadel (oder mit einer solchen, deren Spitze zu einer Oese umgebogen ist, was 
man mit einer Pincette leicht bewerkstelligen kann) ein Tröpfehen der zu unter- 
suchenden Flüssigkeit und breitet es auf ein ganz reines und stcrilisirtes Deck- 
gläschen aus, oder man drückt den Tropfen zwischen zwei Dcekläser, die man 
mit Pincetten in paralleler Richtung flach auseinander zieht, lässt das Deckglas 
an der Luft trocknen und zieht es — um die angetrocknete Schicht an das 
Deckgläschen zu iixiren — mittelst einer Pincette mit der angetrockneten Schicht 
nach oben dreimal .durch eine Gas- oder Spiritusflamme. Um dieses „Deckglas- 
trockenpräparat" zu färben, legt man dasselbe mit nach unten gekehrter Präparaten- 
seitc auf die in einem Uhrschälchcn enthaltene Farblösung, oder bringt mittelst 
einer Pipette einige Tropfen einer Anilinfarblösung auf das Deckglas. Nach 
einigen Secunden bis Minuten wird der überschüssige Farbstoff durch Abspülen 
in Wasser entfernt und das Deckglas mit Flicsspapier getrocknet. Bei der Unter- 
suchung von Blut auf Bacterien wirkt die Färbung der Blutkörperchen und 
des Plasma störend auf die Beobachtung der Bacterien. Es empfiehlt sich daher hiezu 
ein von Günther empfohlenes Verfahren, welches darauf beruht, dass durch Abspülen 
der getrockneten und fixirten Blutpräparate mit dünner (1— 5procentiger) Essig- 
säurelösung das Hämoglobin aus den Blutscheiben extrahirt und ein grosser Theil 
des Plasma von dem Glase heruntergewaschen wird, ohne dass die Fixirung der 
Bacterien dabei leidet. Trocknet man dann die Schicht wieder, so kann man sie 
wie gewöhnlieh färben und erhält so eine ziemlich isolirte Färbung der Bacterien. 
Die Blutkörperchen erseheinen nur noch wie blosse Schemen und stören das 
Bild der gefärbten Bacterien nicht. Ist die Blutsehicht schon vor langer Zeit am 
Deckglas angetrocknet, so gelingt, es nicht, das Piasina mit Essigsäurelösung abzu- 
spülen ; dann bringt man auf die eingetrocknete Schicht eine 2— 3procentige 
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wässerige Pcpsinlösung, wodurch das Plasma digerirt wird, während die Baetericn 
wold erhalten bleiben. 

Da sieh bei dem beschriebenen Färbungsverfahren nebst den Bacterien 
auch Gewebsbestandtheile und andere inorphotische Elemente färben, so bringt man 
die Präparate nach der Färbung in sogenannte Entfärbungsmittel, welche den 
übrigen gefärbten Elementen den Farbston" leichter entziehen, als den Bacterien. 
Die wichtigsten Entfärbungsmittel sind : Wasser, Alkohol, mineralische Säuren und 
Jod (Jod 1-0, Jodkaliuni 2'0, Wasser 300'0). 

Der Nachweis von Bacterien in Geweben beschäftigt den praktischen 
Arzt nur wenig. Es sei dalier nur im Allgemeinen erwähnt, dass zur Färbung 
der Bacterien in Schnitten die Methylenblaumethoden die geeignetsten sind. Man 
lässt die Schnitte einige Minuten in LöFFLER'scher Methylenblaulösung, entfärbt 
sie einige Seennden in V',— lprocentiger Essigsäure, entwässert sie in Alkohol, 
hellt in Cedernöl auf und schliesst in Canadabalsam ein. Sehr gut eignet sich 
die von PREGL inodificirtc KÜHXE'sche Färbungsmethode , deren Gang in Kürze 
folgender ist: Der auf Objeetträger oder Deckgläschen aufgeklebte Schnitt wird 
Vi - 1 Minute mit KÜHNE'schem Carbolmethylenblau , eventuell unter Erwärmen 
gefärbt, im Wasser kurz abgespült und in öOprocentigem Alkohol so weit ent- 
färbt, bis er blassblau, mit einem Stich in's Grünliche, geworden ist. dann in 
absolutem Alkohol entwässert, in Xylol aufgehellt und in Harz eingeschlossen. 

Durch die Färbung mit Anilinfarben werden nicht nur die Bacterien 
sondern auch die Zellkerne gefärbt. Behufs Erzielung einer isolirten Bac t er ie n- 
färbung hat Gram ein Verfahren angegeben , durch welches die Gewebskerne 
entfärbt werden, ohne die Bacterienfärlning zu verändern. Die Gram 'sehe Färbuugs- 
oder richtige]- Entfärbungsmethode besteht darin, dass man die „Deckglastrocken- 
präparate" einige Minuten in Anilinwasser-Gentianaviolett färbt, sie für eine 
Minute in eine Jodjodkaliuinlösung (s. o.) bringt, welche die Kerne entfärbt, in 
absolutem Alkohol lässt, bis das Präparat ganz entfärbt ist und in Wasser 
oder Canadabalsam untersucht. Schnitte werden 5 — 30 Minuten in Anilin- 
wasser-Gentianaviolett gefärbt und 2—3 Minuten in der Jodjodkaliumlösung 
belassen, in welcher sie dunkelbraun Ins schwarz werden; aus dieser werden 
sie in Alkohol gebracht, wo sie so lange verweilen, als sie noch Farbstoff 
abgeben, dann werden sie in Nelkenöl aufgehellt und in Canadabalsam ein- 
geschlossen. Die Schwierigkeit der Gram'scIicu Methode besteht darin', dass 
die Präparate entweder zu wenig oder zu viel entfärbt werden. Um diesem Uebel- 
stande abzuhelfen, hat EUGEN Botkix empfohlen, ,die Präparate nach ihrer Fär- 
bung mit Anilinwasser-Gentianaviolett in reinem Anilinwasser von der überflüssigen 
Farbe abzuspülen und dann erst mit Jodjodkalium zu behandeln. Die Gram'scIic 
Methode, die noch von Güxthf.r, Kühne modificirt wurde, kann auch zu Doppel- 
färbungen verwendet werden, indem man die Präparate nach ihrer Entfärbung 
in Alkohol in eine wässerige Lösung von Bismarckbraun für einige Minuten 
bringt. Da manche Bacterien sich nach dem GRAM'schen Verfahren darstellen 
lassen, andere nicht, so bildet diese Methode ein Unterscheidungsmerkmal für 
Bacterien. Es seien daher hier diejenigen für die menschliche Pathologie wich- 
tigeren Bacterienarten angeführt, die sich nach Gram färben, das heisst gefärbt 
bleiben, während sieh die Kerne entfärben, und jene, die sich nicht nach Gram 
färben, das heisst sich mit den Kernen entfärben. Zu den ersteren gehören die 
Tuberkel-, Lepra-, Tetanus-, MilzbrandbaciUen, die Eitercoccen und der Diplo- 
coccus pneumoniae; zu den letzteren die Typhus-, Diphtherie-, Rotz- und Coinina- 
bacillen, der Bacillus pneumoniae (Friedläxder), der Gonoeoccus und die Recur- 
rensspirijlen. 

Um Bestandtheile der Mikroorganismen sichtbar zu machen, welche 
mit den gewöhnlichen Methoden nicht färbbar sind, hat Löffler die für die 
Färbung der Pflanzenfasern in der Färberei seit langer Zeit gebrauchten Beizen 
herangezogen. Der Gebrauch dieser Beizen leistet nach Löffler und Trexkmaxx 
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.vorzügliche Dienste zur Färbung- der Geissein. Die besten Resultate erhält man 
nach Löffleh mit folgender Beize: Zu 10 Gern. Tanninlösung (20 + 80 Wasser) 
werden 5 Gem. kalt gesättigter Ferrosulfalösung und 1 Gem. wässeriger oder 
alkoholischer Fuchsin-Methylviolett- oder Wollsehwarzlösung hinzugesetzt. Zu dieser 
Lösung muss eine für jeden Mikroben durch den Versuch festzustellende Anzahl 
von Tropfen einer lproeentigen Xatronlösung oder einer auf eine solche eingestellte 
Schwefelsäure hinzugefügt werden. So bedarf die Färbung der Geissein der 
Gholerabactcrien eines Zusatzes von '/g — 1 Tropfen der Schwefelsäure , jede der 
Typhusbacillcn eines solchen von 1 Gem. der lproeentigen Xatronlösung' u. s. w. 
Der Vorgang der Färbung d e r (■ e i s s e 1 n nach I.okfi.kh ist folgender: 

(icringe Mengen der Reineulturen werden in einem Tröpfchen destil- 
ürten Wassers suspendirt. Von diesem ersten Tröpfchen werden eine Anzahl 
Wassertröpfehen , welche auf Deckgläschen mit der Platinöse aufgetupft sind, 
besät. Nachdem die Deckgläschen (welche sehr rein sein müssen) lufttrocken ge- 
worden sind, werden sie durch die Flamme gezogen, um. wie üblich, die Baeterien 
zu fixiren. Dieser Act ist von besonderer Wichtigkeit. Erwärmt man die Prä- 
parate ein wenig zu stark, so ist die Beizbarkeit vieler Geissein vernichtet. 
Wie bekannt, wird durch zu starkes Erhitzen auch die Färbbarkeit der Bacterien- 
körper aufgehoben. Die Ceisseln sind aber noch emplindlicher, als die Baeterien- 
körper. Wenn man das Deckgläschen zwischen Daumen und Zeigefinger und nicht 
in einer Pincette hält, während man es durch die Flammen zieht, so wird man 
die Erwärmung nie zu buch treiben. So lange die Hitze noch für die Finger 
erträglich ist, so lange werden auch die Geissein in ihrer Heiz- und Färbbarkeit 
nicht geschädigt. Auf das erwärmte Deckgläschen wird nunmehr die Beize auf- 
getragen, so dass dieselbe das ganze Deckglas als gewölbter Tropfen bedeckt. 
Das Deckglas mit der Beize wird über einer Flamme erwärmt, bis Dampfbildung 
eintritt. Unter leichtem Hin- und Herbewegen lilsst man die erwärmte Beize 
— 1 Minute mit dem Deckglase in Berührung. Darauf wird mit einem kräftigen 
Strahle destillirten Wassers abgespült. Es sind jetzt meist noch Beste der Beize 
namentlich am Rande des Deckglases, vorhanden. Diese geben mit der Farblösuue 
Niederschläge. Deshalb wird das Deckglas nach dem Abspülen mit Wasser in 
absolutem Alkohol abgespült, bis es vollkommen klar erscheint und nur die Stellen 
an welchen die hacterienhaltigen Wassertrüpfehen eingetrocknet sind, gebeizt er- 
scheinen. Nunmehr wird die Farbtliissigkeit in einer solchen .Menge aufgetropft, 
dass das Deckglas ganz davon bedeckt ist, wiederum 1 Minute bis zur Dampf- 
bildung erwärmt und endlich mit dem Wasserstrahle abgespült. 

Die bis nun angeführten Färbungsmethoden reichen nicht für alle Zwecke 
aus. Es gelingt nämlich nicht, in einer der angegebenen Weisen die Sporen zur 
Anschauung zu bringen, da die feste, widerstandsfähige Hülle derselben das Ein- 
dringen von Farbstoffen erschwert. Von den verschiedenen zur Färbung der 
Sporen angegebenen Methoden seien nur folgende zwei erwähnt, die besonders 
vom praktischen Arzte mit geringen Hilfsmitteln ausführbar siud. Nach dem Ver- 
fahren von HADSER bedeckt man das dreimal durch die Flamme gezogene Deck- 
glaspräparat mit eoncentrirter , wässeriger Fuchsinlösung, zieht es 30 — 40mal 
langsam durch die Flamme, bis Dampfbildung erfolgt, taucht es für einige Secunden 
in 25proeentige Schwefelsäure, wäscht es mit Wasser ab und färbt mit schwacher 
Methylenblaulösung nach. 

In neuerer Zeit hat H. MOELLBB folgendes Verfahren angegeben, welches 
rasch eine sehr gute Sporenfärhuiig liefert: Das lufttrockene Deckglaspräparat 
wird dreimal durch die Flamme irczoiren, oder zwei Minuten in absoluten Alkohol 
gebracht, sodann zwei Minuten in Chloroform, darauf mit Wasser abgespült, 
1 / a — - Minuten in öprocentige Chromsäure getaucht, wiederum mit Wasser gründ- 
lich abgespült, mit Garbolfuchsin betröpfelt und unter einmaligem Aufkochen 
60 Secunden in der Flamme erwärmt, das ( 'arbolfuehsin abgegossen, das Deck- 
gläschen bis zur Entfärbung in öprocentige Schwefelsäure getaucht und aber- 
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mals gründlich mit Wasser gewaschen. Dann lässt man 30 Secunden lang wässerige 
Lösung von Methylenblau oder Malachitgrün einwirken und spült ah. Man erhält 
auf diese Weise Präparate, in welchen die Sporen dunkelroth im schön grünen 
oder blauen Bactericnkörper sichtbar sind. 

Hat man sich durch die mikroskopische Untersuchung von dem Vor- 
handensein von Bacterien in dem untersuchten Objecte überzeugt und hat man 
mittelst des Färbungsverfahrens nähere Aufschlüsse über die morphologischen 
Eigenschaften derselben erhalten, so muss man daran gehen, die in dem Objecte 
enthaltenen Bacterien von einander zu i s o 1 i r e n und rein zu züchten. Zu diesem 
Behufe ist es nothwendig, sie in günstige, das heisst den natürlichen ähnliche 
Verhältnisse zu bringen. Die zur Züchtung von Bacterien verwendeten künstlichen 
Nährböden unterscheidet man in flüssige und feste. Von den ersteren wird die 
sogenannte Nähr b o ui 11 o n am häufigsten verwendet. Dieselbe wird in der Weise 
zubereitet, dassman 500 Grm. fettfreies, gehacktes Rindfleisch mit 1 Liter destillirten 
Wassers übergicsst, 24 Stunden an einem kühlen Orte stehen lässt und dann das 
Gemisch durch ein reines Tuch durchpresst. Zu diesem Fleischwasser setzt man 
10 Grm. (1 Procent) Pepton und 5 Grm. (V a Procent) Kochsalz hinzu und macht 
die saure Flüssigkeit durch allmäligcn Zusatz eoncentrirter Natriumcarbonatlösuug 
schwach alkalisch. Hierauf wird die Flüssigkeit 1 — 2 Stunden im Dampftopf ge- 
kocht, (iltrirt und das Eiltrat in Quantitäten von (gewöhnlich) 10 Ccm. in vorher 
sterilisirte und mit Wattepfropfen verschlossene Reagensgläser gefüllt, die man an 
drei auf einander folgenden Tagen je eine halbe Stunde laug auf 60 Grad erwärmt. 
Die nun zum Gebrauche fertige Bouillon stellt eine klare, durchsichtige, gelbliche 
Flüssigkeit dar. Von festen Nährböden werden am häufigsten verwendet die 
Kartoffeln, die Nährgelatine, das Nähragar und das Blutserum. 

Die Kartoffel wird nach Koch in der Weise bereitet, dass man sie 
zunächst unter dem Strahle der Wasserleitung mit einer harten Bürste gründlich 
reinigt und alle Vertiefungen an der Oberfläche mit einem Messer auskratzt. 
Hierauf legt man sie für 1 / a — 1 Stunde in eine Säuresublimatlösung (1 Sublimat, 
5 Salzsäure, 1000 Wasser); aus dieser werden sie in einen Blechtopf gelegt und 
»/a — 8 /i Stunde gekocht. Nach der Abkühlung werden die einzelnen Kartoffel 
mit 2 oder 3 Fingern der in Sublimatlösung getauchten linken Hand herausgenommen 
und mit einem in der rechten Hand gehaltenen sterilisirten Messer in zwei Hälften 
durchschnitten; die durchschnittene Kartoffel wird in eine feuchte Kammer (eine 
grössere Doppelschale aus Glas, auf deren Boden ein rundes Stück mit VioP 1 * " 
centiger Sublimatlösung befeuchtetes Fliesspapier liegt) so gelegt, dass die beiden 
Schnittflächen nach oben gerichtet sind. Viel einfacher kann man nach Esmarch 
gekochte Kartoffel in Vorrath zu Culturzweeken in der Weise bereiten, dass man 
die rohen Kartoffel schält, unter dem Strahle der Wasserleitung abspült, in 
Seheiben schneidet und diese in vorher sterilisirte kleine Doppelschälchen aus 
Glas bringt, die für dreiviertel Stunden in den Dampftopf gelegt werden , worauf 
die Kartoffel zum Gebrauch fertig ist. Schliesslich kann man auch Kartoffelkeile 
in mit Watteverschluss versehene Reagensgläser hineingeben und diese in den 
Dampftopf bringen. 

Die Nährgelatine wird so bereitet, dass man zu dem wie bei Dar- 
stellung der Bouillon angegebenen Fleischwasser 10 Grm. Pepton, 5 Grm. Koch- 
salz und 10 Procent = 100 Grm. reine Gelatine zusetzt, die Mischung gut um- 
rührt und im Wasserbade so lange erwärmt, bis die Gelatine vollkommen gelöst 
ist , was in 1 / 2 — 3 ; 4 Stunden geschehen ist. Nun wird durch allmäligen Zusatz 
einer Sodalösung SO lange neutralisirt , bis rothes Lackmuspapier schwach blau 
gefärbt wird, behufs Ausscheidung der unlöslichen Eiweisskörper 1 Stunde gekocht 
und durch ein Faltenfilter heiss filtrirt. Da die Gelatine beim Abkühlen fest, 
demnach die Filtration unmöglich wird, gebraucht man zu diesem Behufe den 
sogenannten Heisswassertrichter, bei dem zwischen Glastrichter und dem ihn um- 
gebenden Kupfermantel Wasser gegossen wird, welches durch eine Reihe circulär 
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angeordneter Gasflämmchen heiss gemacht wird. Will man sich den Heisswasser- 
trichter ersparen, dann kann man den Trichter sammt der Flasche, in die das 
Filtrat abHiessen soll , in den Dainpfkochtopf hineinstellen. Die filtrirte Gelatine 
stellt eine vollkommen klare und durchsichtige, schwach alkalisch reagirende 
Flüssigkeit dar , die beim Erkalten erstarrt und eine gallertige , durchsichtige, 
leicht gelb gefärbte Masse bildet. Die hltrirte, noch flüssige Gelatine wird mittelst 
sterilisirter Glaspipetten in Quantitäten von je 10 Gern, in sorgfältig sterilisirte, 
mit Wattepfropfen versehene Reagensgläscr gefüllt, welche vor dem Gebrauch an 
drei aufeinander folgenden Tagen je 15 Minuten dem strömenden Dampfe aus- 
gesetzt werden. Da manche Bacterien bei gewöhnlicher Zimmertemperatur nicht 
gedeihen, sondern der Bluttemperatur zu ihrer Entwickelung bedürfen und da Nähr- 
gelatine bei 25 Grad schon flüssig wird, somit die Eigenschaft eines festen Nähr- 
bodens verliert, so wird die Agar-Agar genannte Gallerte der Bouillon zugesetzt, 
und zwar werden zu 1000 Grm. in oben angegebener Weise dargestellten Fleisch- 
wassers 10 Grm. Pepton, 5 Grm. Kochsalz und 10 bis höchstens 20 Grm. 
(1 — 2 Procent) kleingeschnittenes Agar-Agar zugesetzt. Da das Agar sehr schwer 
löslich ist , so wird zunächst eine Stunde auf dem Wasserbade gekocht , dann 
neutralisirt, zwei Stunden lang im Dampfkochtopf gekocht und filtrirt. Das Filtrat 
ist klar und durchsichtig, erstarrt sehr rasch, wobei es sich etwas trübt. 

Um die Löslichkeit der Agar zu erleichtern und damit die Bereitung des 
Fleischpepton-Agar zu vereinfachen, legt Tjschutkin die zuzusetzende Agarmenge 
vorerst in eine üprocentige Essigsäurelösung für 15 Minuten, wäscht sie im Wasser 
ab und kocht sie dann mit der Bouillon auf. Binnen 5 Minuten ist das Agar 
vollständig gelöst. Nach der Neutralisirung und Abkühlung setzt man das Eiweiss 
von zwei Hühnereiern zu, kocht die Mischung '/ a — 3 ;J Stunden und filtrirt (was 
sehr leicht geschieht). 

Das Blutserum wird so bereitet, dass das beim Schlachten der Tbierc 
ausfliessende Blut in sterilisirtcn Glaseylindern aufgefangen und 24 — 48 Stunden im 
Eiskasten stehen gelassen wird, damit sich das Serum vom Blutkuchen abscheide. 
Das klare, durchsichtige Blutserum wird mit sterilisirtcn Pipetten abgehoben 
und in sterilisirte Reagensgläser gefüllt. Um das Blutserum zu sterilisiren, muss 
man dasselbe, da es bei einer Temperatur von über 70 Grad gerinnt und un- 
durchsichtig wird, mehrere Tage hindurch für 1 — 2 Stunden einer Temperatur 
von circa 58 Grad aussetzen. Man kann auch das Blutserum, ohne es zu sterilisiren, 
erstarren lassen. Ist man bei der Entnahme des Blutes und bei der Einfüllung 
vorsichtig vorgegangen, so gelingt es, einen grossen Theil des Reagensglases 
keimfrei zu erhalten, was man aus 3 — 4tägigem Verweilen des Serums im Brut- 
ofen erkennt. 

Um nun die in dem Untersuehungsobjcctc enthaltenen Bacterien von 
einander zu isoliren, greift man zur KocH'schen P 1 at t e n c u 1 1 u r m et h o d e. 
Mittelst eines ausgeglühten und wieder erkalteten Platindrahtes wird ein Tröpf- 
chen der zu untersuchenden Flüssigkeit in ein mit (bei 35 Grad, im Wasserbade) 
verflüssigter Gelatine gefülltes Reagensglas gebracht und in derselben durch Hin- 
und Herbewegen der Gelatine gleiclnnässig vertheilt. Aus diesem ersten Reagens- 
glase, dem sogenannten „Original", werden mittelst einer sterilisirtcn Platinöse 
drei Tropfen in ein zweites, ebenfalls mit flüssiger Gelatine gefülltes Glas fiber- 
tragen und gleiclnnässig vertheilt. Aus dieser „ersten A'erdiinnung" werden drei 
Tropfen in ein drittes Gclatineglas (zweite Verdünnung), von diesem in ein viertes 
(dritte Verdünnung) und eventuell in ein fünftes (vierte Verdünnung) übertragen. 

Nun handelt es sich darum, die möglichst von einander getrennten 
Bacterienarten zu fixiren und eine Vermischung derselben unmöglich zu machen. Zu 
diesem Behufe wird die Gelatine aus dem Röhrchcu auf eine möglichst grosse Fläche 
ausgebreitet und zum Erstarren gebracht. Dies erreicht man dadurch, dass man die- 
selbe auf vorher in der Hitze sterilisirte viereckige Glasplatten (Fig. 43) in gleich- 
mässig dünner Schicht ausgiesst und auf Eis erstarren lässt. Man hat zu diesem 
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Zwecke eigene sogenannte Plattengiessapparate ; dieselben bestehen ans einer grossen, 
mit Eis und Wasser vollgefüllten, mit einer Glasscheibe bedeckten Schale, die auf 
einem Nivellirstativ mit Stellschraube steht und leicht in völlig horizontale Lage 
gebracht werden kann. Auf die Glasscheibe wird die Glasplatte gelegt, auf welcher 
die flüssige, mit dem zu untersuchenden Materiale versetzte Gelatine ausgegossen 
wird und welche dann sofort mit einer Glasglocke bedeckt wird, um jede Ver- 
unreinigung aus der Luft zu vermeiden. Hat man auf diese Weise den Inhalt 
aller 3 bis 4 Verdünnungen auf Platten gegossen, so wartet man, bis die Gelatine 
auf den Platten erstarrt ist, was auf dem Eis ja rasch geschieht, bringt die 
Platten behutsam in eine Glasglocke, auf deren Boden ein mit Sublimat befeuchtetes 
Fliesspapier liegt, und setzt dieselben auf etagenfÖrmig übereinandergestellte 
Glasbünkchen. 

Dieses ursprüngliche Verfahren ist im Laufe der Zeit vielfach vereinfacht 
worden. Statt der Platten kann man ganz flache Flüschchen mit einem breiteren, etwas 
nach oben gebogenen Hals verwenden. In den flachen Tlieil wird die Gelatine 
gebracht, der runde Hals wird mit Watte verschlossen. Nachdem das zu unter- 
suchende Material in der oben angeführten Weise vertheilt worden ist, stellt man 
die Fläschehen mit den verschiedenen Verdünnungen behufs Erstarrung der 
Gelatine einfach horizontal. Esmarch hat das KoCH'sche Verfahren dahin modi- 
flcirt, dass die, wie oben angegeben, mit der zu untersuchenden Substanz versehene 



Fig. 43. 



Gelatine nicht erst auf Platten gegossen wird, sondern im Reagensglase selbst 
gewissermassen als aufgerollte Gelatineplatte zum Erstarren gebracht wird. Man 
bedient sich dazu weiter, mit Gummikappen verschlossener Reagensgläser, die man 
in nahezu horizontaler Lage auf kaltem, am besten Eiswasser so lauge rotirt, 
bis die Gelatine an den Wänden des Röhrchens erstarrt ist. 

Hat man in der einen oder anderen Weise die einzelnen Bacterienarten 
auf der Gelatinefläche isolirt, so muss man behufs weiteren Studiums der einzelnen 
Arten dieselben weiter züchten, das heisst, sie einzeln auf einen neuen Nährboden 
übertragen. Zu diesem Behüte entnimmt man durch Berührung einer Platinnadel 
eine Spur einer isolirten Colonie, mit der man verschieden verfährt, je nachdem 
man eine Stich- oder Strich cul tu r anlegen will. Zu ersterein Behufe fasst 
man ein mit Gelatine (respective Agar) gefülltes Reagensglas, nachdem der Watte- 
pfropfen durch Drehen gelockert wurde, mit der linken Hand in der Weise, 
dass die Oefl'nung des Glases nach unten sieht; hierauf wird mit dem vierten 
und fünften Finger der rechten Hand der Wattepfropf abgenommen und mit dem 
Platindraht des zwischen Daumen und Zeigefiuger derselben Hand gefassten Glas- 
stabes ein Sticli in die Gelatine gemacht (Fig. 44). Dann zieht man den Draht 
heraus, verstopft die Eprouvette, während sie noch mit der Oeffnung nach 
unten gekehrt ist und glüht den Draht aus. Will man eine Strich cultur anlegen, 
so wird die mit dem Materiale arrairte Platinnadel nicht in die Nährmasse einge- 
stochen, sondern, bei sonstiger Beobachtung derselben Vorschriften, auf dem in 
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schräger Lage zur Erstarrung gebrachten Nährboden gestrichen (Fig. 45). Die 
Uebertraguug auf Kartoffel findet am besten in der ^\ eise statt, dass man mit 
einem sterilisirten Scalpell, dessen Spitze das zu überimplende Material trägt, 
letzteres auf die Oberfläche der Kartoffel einreibt, "worauf dann ein je nach der 
Art verschiedener Rasen (Fig. 46) entsteht. Die Kartoilel wird mit in Sublimat 
getauchten Fingern gefasst, femer muss sich das Scalpell 1—2 Cm. vom Rande der 
Kartoffel entfernt halten. 

Behufs Züchtung- anaerober Bactcrien sind mehrere Methoden angegeben 
worden, die alle dahin zielen, den Sauerstoff von der Cultnr fernzuhalten. Das 
einfachste, auch für den praktischen Arzt brauchbare Verfahren ist das von 
Büchner, bei welchem der Sauerstoff durch alkalisches Pyrogallol absorbirt wird. 



Fig. H. Fig. 45. 




Man bringt die angelegte Cultur in ein weites Reagensglas, auf dessen Boden 
1 Grm. trockene Pyrogallussäure sich befindet, zu der 10 Cm. einer l°/ igen 
Kalilauge zugesetzt werden, und schliesst das äussere Rohr mit einem Kautschukpfropf. 

Zum Schlüsse sei noch auf die Notwendigkeit einer strengen Sterili- 
sation der zu bacteriologischen Arbeiten verwendeten Gegenstände hingewiesen. 
Dieselbe wird am besten durch Hitze bewerkstelligt. Glasgegenstände werden zu- 
nächst mit l°/oo Sublimat , dann mit Spiritus gereinigt und nach vollständiger 
Trocknung in der — wohl jedem Arzte zur Verfügung stehenden — Bratröhre 
1 Stunde erhitzt. Instrumente werden am besten in der Gas- oder Spiritus- 
Hamme ausgeglüht. Schnirer. 
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Badefriesel. Der B. ist ein Erythem, welches besonders durch See- 
bäder in Folge ihres Salzgehaltes, vielleicht auch durch den Gehalt an ungelösten, 
im Seewasser suspendirten, theils mineralischen, theils animalis chen, theils pflanz- 
lichen Bestandteilen erzeugt wird. Er ist charakterisirt durch hohen Grad von 
Juckempfindung, namentlich dann, wenn sich massenhaft Bläschen bilden. Er kann 
vollkommen das Bild eines Eczema sudamen darbieten. Die Krankheit hat inso- 
ferne eine grössere Bedeutung, als bei solchen Individuen durch Invasion von 
Pilzen aus der feucht abgelagerten, nie vollkommen ausgetrockneten Wäsche sich 
leicht Herpes tonsurans (Mykosis triehophytina) bildet. Elirinann. 

Bäckerbein, s. Genu vaigum. 

Bäckerkrätze, s. Scabies. 

Balanitis (ßaXavo;, Eichel), BalanopOSthitiS («fodq, Vorhaut). Die 
oberflächliche Entzündung der Eichel und des inneren Blattes der Vorhaut sind in der 
Regel gleichzeitig miteinander verlaufende l'rocesse und stehen im Verhältnisse der 
Wechselwirkung zu einander. Die Krankheit kann im Kindes-, Mannes- und Greisen- 
alter sowohl als selbstständiges, als auch als concommittirendes Uebel auftreten. 

Wenn das normale, aber reichlich abgesonderte Präputialsecrct bei wenig 
verschiebbarer Vorhaut sich im Vorhautsacke ansammelt und- einer fäulnissartigen 
Zersetzung unterliegt (Bacterienwirkung ?), wozu auch normale und abnorme Harn- 
bestandthcile beitragen können, so kommt es zur Bildung übelriechender, ent- 
zündungerregender Stoffe. Durch diese Stoffe wird einerseits die Oberfläche der 
Glans und des inneren Vorhautblattes in ihrem zelligen Gefüge gelockert und 
quasi angeätzt, andererseits aber die schon bestehende Enge der Vorhaut durch 
Anfachung der entzündlichen Schwellung noch mehr gesteigert, so dass das Secret 
nur tropfenweise aus der phymotischen Vorhaut hervorquillt (Balanorrhoe). Es ist 
klar, dass diese Form der B. gar keine Gemeinschaft mit dem Tripper hat (B. pura). 

Es kann aber auch das eiterige Urethralsecret des Trippers sicli im 
Präputialsacke stauen, mit dem Sniegma mengen, zersetzen und ganz so wie bei 
der einfachen B. zur Entzündung der Vorhaut und Eichel führen (B. ex 
urethritide). 

Die Folge dieser Vorgänge auf Eichel und Vorhaut ist die oberflächliche 
Maccration dieser Gebilde, verbunden mit einem einfachen Epithelverlust 5 sodann 
bei stärkeren Graden sogar die Bildung von Geschwüren (Ulcus balaniticum) und 
intensive Schwellung des Präputiums. Gelingt es in diesem Stadium durch einen 
Kunstgriff die Vorhaut zurückzuschieben, so gewahrt man nebst der bräunlichen 
Jauche schon eine sammtartige Lockerung des Gefüges, ein lebhaftes rothes Colorit 
und beim Abtupfen der Fläche punktförmige Blutaustritte. 

Durch Resorption der erwähnten Entzündungsproducte kommt es zur Ent- 
zündung der dorsalen Lymphgcfässe in Form von rothen Streifen und drehrunden 
harten Strängen längs des Penis und damit im Zusammenhange zu einer Ent- 
zündung und Vereiterung der zugeordneten Leistenlymphkuoten (Adenitis ex 
balanitide). Wenn endlich bei stark ödematöser Schwellung der Vorhaut die Reini- 
gung des phymotischen Vorhautsackes gar nicht vorgenommen werden kann, so 
wird theils durch Druck, theils durch Zunahme der Ulceration das Präputium an 
einer Stelle gangränös und perforirt, so dass die Eichel durch diese Lücke zu Tage 
tritt und von dem stehengebliebeneu Stück Vorhaut umklammert, wie von einer 
Schlinge umgeben erscheint (Balanokcle). 

Als Conseeutiverscheinung lang dauernder balanitischer Geschwüre pflegt 
eine flächenhafte oder bandartige Verwachsung zwischen Vorhaut und Eichel platz- 
zugreifen, die eine fehlerhafte Krümmung des Gliedes bei der Erection nach 
sich zieht. 

In differentialdiagnostischer Beziehung ist die ulceröse Form der B. 
zu unterscheiden: 1. Vom Ulcus durum. 2. Vom Ulcus molle. 3. Von den Früh- und 
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Spütproductcn der Syphilis. 4. Vom Horpes praeputialis. 5. Vom flachen Haut- 
krehs und 6. von mechanischen Verletzungen post coitum. 

Die oberflächliche und nahezu das ganze Territorium erfassende Ex- 
ulceration hei B. unterscheidet diese seichte Goschwtlrsbildtmg von dem weichen 
Geschwüre, dessen k rater förmiger («rund und scharler Rand ein tiefes Ge- 
schwür darstellt. Ueberdies geht der B. pura keine Infection voraus. — Vom Ulcus 
durum unterscheidet sich die ulceröse H. durch die Weichheit und die oben ge- 
schilderten Merkmale. Die syphilitische Hoscola und das Syphilisknötchen erscheinen 
zwar auf der (Hans als oberflächliche Epithelverluste, die einer 15. ähnlich sehen: 
allein die cireiunscripto Ej)ithel Veränderung bei Koseula oder Papel und das Vor- 
handensein von Kypliilisprodiicton auf den übrigen Kürperregionen werden zur 
richtigen Diagnose führen. Ebenso ist das sehr seltene Gumma der Glans durch 
seine derbe, tiefe und harte Infiltration nicht zu verwechseln mit B. — Herpes 
praeputialis ist durch das Auftreten gruppirter oder solitftrer oberflächlieher 
Bläschen und Knötchen, die über die Clans und die beiden Blätter der Vorhaut zer- 
streut stehen, cliarakterisirt. Die ausgesprochene Neigung zur Spontanheilung und 
massiges Brennen und Jucken ergänzen die Merkmale des Herpes praeputialis. — 
Der flache, exuleerirte Hautkreits ist durch seine scharfe Begrenzung, die 
erhöhten Ränder, derbes Infiltrat und geschwellte Leistenknoten (monoganglionäre 
Schwellung im Anfang) ausgezeichnet. Die mechanischen Läsionen post coi- 
tum findet mau an dem freien l'räputialrande, in der Frenulargegend und an der 
Insertionsstelle des inneren Blattes hinter dem Snlcus in Form von Klingaden. 

Horovitz. 

BalanOkele, S. Balanitis. 
Balano pOStllitiS. 8. Balanitis. 

Balanorrhoe, b. b alanitis. 

BalggeSChWUlst, S. Atherom. 
Balgkropf, s. Struma. 
Bandwurm, s. Darmparasiten. 

Bartfinne, s. Sykosis. 

Bartholinitis. Die im hinteren Theile der grossen Schamlippen liegenden 
BAiiTHOLix'schen oder Cowi'KR'schen Drüsen entzünden sieh nicht selten. Die 
gonorrhoische Infection bildet wohl in der Mehrzahl der Fälle die Veranlassung 
zur Entzündung dieser Drüsen, doch gibt es zweifellos auch Fälle, in denen eine 
gonorrhoische Infection auszuschliessen und das ätiologische Moment auf Beizungen 
der Vulva durch zu brüsken, sowie zu häutig ausgeübten Coitus, auf Unreinlioh- 
keit, bestandene Erytheme u. d. m. zurückzuführen ist. 

Man trifft diese Erkrankung bei jüngeren Weibern geschlechtsreifen Alters. 
Sie kommt rechts ebenso häufig wie links vor und ausnahmsweise nur beiderseitig. 

Die subjectiven Symptome treten, wenn es nicht zur Vereiterung 
der Drüse gelangt, nicht sehr hervorstechend hervor oder werden durch jene 
des Leidens, welches das ätiologische Moment abgibt, wie namentlich der 
gonorrhoischen Vulvitis und Vaginitis, verdeckt: Ausnahmsweise nur kommt es 
zu intensiven Schmerzen, die namentlich dann stark hervortreten, wenn beim 
Gehen die beiden Seiten an einander gescheuert werden. 

Die objectiven Erscheinungen sind nicht leicht zu übersehen. 
Besteht eine gonorrhoische Infection, so gibt diese schon den Wink, einer Entzündung 
dieser Drüsen nachzuforschen. Ist eine solche auszuschliessen, so wird man schon 
durch die Anamnese, sowie die Klagen der Kranken veranlasst, das Verhalten dieser 
Drüsen zu betrachten. Abgesehen von alledem wird man ohnehin bei jeder gründ- 
lichen gynäkologischen Untersuchung nuch dem Verhalten dieser Drüsen seine 
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Beachtung schenken. Das betreffende Labium ist, je nachdem die Entzündung 
schwächer oder intensiver ist , nur in seinem rückwärtigen Theile oder in toto 
geschwellt. Nimmt man die rück wä lüge 1 1 ; 1 1 t't « - de s Labiums zwischen Zeigefinger 
und Daumen , so fühlt man deutlich die geschwellte Drüse. Die Mündung des 
Ausführüngsganges ist geröthet und etwas weiter. Uebt man auf die Drüse einen 
leichten Druck aus, so entleert sich bei frischer Entzündung ein klarer, faden- 
ziehender Schleim, bei länger bestehender dagegen eine trübe, schleimartige Flüssig- 
keit. Bei gonorrhoischer B. finden sich nicht so selten um den Ausführungsgang 
oder gar in demselben spitze Vegetationen. 

Verklebt sich bei länger andauernder Entzündung der Ausführungsgang 
und kann sich das reichlicher secernirte Beeret nicht entleeren, so sammelt es 
sich an, dilatirt den Ausfülirungsgang und verwandelt schliesslich die ganze 
Drüse in eine Cyste. Solche Cysten haben in der Kegel die Grösse einer Flinten- 
kugel, doch können sie ausnahmsweise bis hühiier-, ja bis gänseeigross werden. 
Ist nur der Ausgang cystös erweitert, so ist die Schamlippe wie in zwei über- 
einander liegende Abschnitte getheilt. Ist dagegen die Drüse selbst zu einer Cyste 
geworden, so findet sich nur eine Anschwellung, die blos den rückwärtigen Ab- 
schnitt des Labiums einnimmt oder gar hinauf bis zur Urethra reicht. Diese 
Anschwellung ist scharf Hinschrieben und auf das Labium beschränkt. Nur in 
einem bisher bekannten Falle, dem Höxixa'schen , in dem die Cyste ganseigross 
war, blieb sie ihrer Grösse wegen nicht auf das Labium beschränkt . sondern 
reichte hinauf in die Scheide, verschob den Muttermund und war sogar von den 
Bauchdecken aus zu fühlen. Die umschriebene Anschwellung fühlt sich cystös, 
prall elastisch an, Anfangs ist sie länglich, später wird sie rund. Ausnahmsweise 
nur degeneriren mehrere Dniscnabschnitte gleichzeitig cystös, wodurch die Cyste 
eine unregelniässige niultilobuläre Gestalt erhält. Die Beschwerden, die solche 
Cysten bereiten, sind eigentlich nur mechanischer Art, doch können letztere zur 
Zeit der Menstruation anschwellen und schmerzhaft werden. 

Verwechslungen mit Hernien sind nicht leicht möglich. Der l'ercussions- 
schall ist bei denselben ein tynipanitischer, die Hernie lässt sich unter Umständen 
leicht reponiren oder vermindern und ist deren Sitz nicht auf die rückwärtige 
Hälfte des Labiums allein beschränkt. Die Hydrukele vulvae sitzt gleichfalls in 
der vorderen Hälfte des Labiums und ist nicht schmerzhaft, während die Cyste bei 
Druck schmerzhaft ist. Hämatome sind gegen ihre Umgebung nicht so scharf 
abgegrenzt wie die Cyste. Sie sind bläulich verfärbt und dabei schmerzlos. 

Bei der Untersuchung solcher Cysten sei man vorsichtig und übe man, 
wenn das Gebilde zwischen Daumen und Zeigefinger gefasst ist , keinen zu be- 
deutenden Druck aus, da sonst die Cyste bersten kann und sich ihr Inhalt in 
das Nachbargewebe entleert , wodurch eine ausgebreitete diffuse Vereiterung des 
Bindegewebes herbeigeführt werden kann. Kleinwächter. 

BarthOÜfl'SCher AbSCeSS. Die entzündete BARTHOLix'sche Drüse kann 
vereitern. Andererseits kann aber auch die cystös degenerirte BARTHOLix'sche 
Drüse in Vereiterung gelangen. In dem einen, wie in dem anderen Falle ist das 
subjective Leiden der Kranken kein geringes. Es tritt in der Gegend der Drüse 
das Gefühl der Hitze und Schwere ein. Nicht lange darauf stellen sich heftige 
schiessende, stechende, nach dem Os ischii ausstrahlende Sehmerzen ein. Die Frau kann 
nicht sitzen oder stellen und ist gezwungen zu liegen. Gleichzeitig vergrössert 
sich die Drüse oder Cyste, die Haut röthet und verdünnt sieh, bis sie schliesslich 
von dem Eiter durchbrochen wird. Dabei sind die Inguinaldriisen meist geschwellt, 
aber schmerzlos. Solche Abscesse können bis ganseigross werden. In der Regel 
erfolgt der Spontandurchbruch gegen die Vulva hin, weil hier die Abscesswand 
am dünnsten ist. Der Durchbruch kann aber auch nach dem Rectum stattfinden 
oder gar nach diesem und gleichzeitig nach aussen , so dass es zu einer Fistula 
recto-vulvaris kommt. Was oben im Artikel „Bartholinitis" bezüglich der Ver- 
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wechslung mit einer Hernie oder einer Hydrokele vulvae erwähnt wurde, gilt 
auch hier. Bei dem Haematoma vulvae, welches im Begriffe zu abscediren ist, wird 
die Anamnese eine andere sein, es werden sich Suffusionen der Haut von früher 
her linden, nicht selten nebenbei Varicositäten u. dergl. m. Congestionsabseesse 
und Abscesse des paravaginalen Bindegewebes sind nicht auf das eine Labium 
beschrankt, ihr früherer Verlauf ist ein anderer, das Allgemeinbefinden hiebei ein 
viel mehr alterirtes, die Anamnese ist eine andere u. d. m. Die Periproktitis 
abscedens ergibt gleichfalls eine andere Anamnese, aus der zu entnehmen ist, d:iss 
der Mastdarm die zuerst ergriffene und erkrankte Partie war. Gleichzeitig linden 
sich hier Hämorrhoiden, Schwellung, Eiterabgänge, Fissuren. Fistelgänge, die in 
den Mastdarm führen u. s. w. Nach Angabe französischer Autoren sollen prärecto- 
vulväre Abscesse vorkommen , die sich im Septum recto-vaginale bilden und sich 
an derselben Stelle entleeren, wie die Abscesse der BAKTHOLlx'schen Drüsen. 
Aetiologische Momente sollen hier Excesse in venere, Missverhältnisse der beider- 
seitigen Genitalien u. d. m. sein. Sie sollen ohne Fisteln heilen. Die deutsche 
Fachliteratur weiss von solchen ErkrankungsfOrmen nichts zu berichten. 

Kl e in w ii c Ii t e r. 

Baryakusis, s. S c h w e r h ö r ig k ei t 

Barytvergiftung. Für Barytvergiftungen sind vorzugsweise die folgen- 
den Verbindungen in Betracht zu ziehen : 

a) Das in Wasser schwer lösliche kohlensaure Baryt. Es findet Ver- 
wendung in der Keramik, der Glasindustrie, zur Herstellung von Emaillen und 
als Rattengift, b) Das Chlorbaryum, in Wasser löslich ; wird in der Wollfärberei, 
zur Verhütung des Kesselsteines etc. gebraucht, c) Das schwefelsaure Baryum 
(Schwerspath) , ein in Wasser unlösliches Salz, das häufig betrügerischer Weise 
in grösseren oder kleineren Mengen zum Bleiweiss und zu Mehlen hinzugesetzt 
wird; auch dient es als Malerfarbe (Pernianentweiss , Blaue fix) und in der 
Papierfabrication. d) Das in Wasser lösliche Aetzbaryt i Baryumoxydhydrat) ver- 
tritt in der Zuckerfabrication zuweilen den Aetzkalk. <■) I>as in der Pyrotechnik 
als grüne Farbe beliebte salpetersaure Baryum, in Wasser löslich. 

Intoxicationen wurden bis jetzt nur wenige bekannt. Sie kamen meisten- 
theils durch Verwechslung des Chlorharyums mit Glaubersalz, Carlsbader Salz, 
lüttersalz, mit Flores sulfuris und durch grosse Dosen dieser Salze zu Stande; 
doch liegen auch Berichte über ökonomische Vergiftungen vor durch Zuckerwerk 
oder Backwerk, welches mit den angeführten Verbindungen gefärbt worden war. 
Selbst der Schwerspath führte zu Intoxicationen als Mehlzusatz, in einem Falle 
durch den Gentiss eines, schwefelsaures Baryum hältigen papierenen Hemdkragens 
(bei einem Kinde). Selbstmorde sind in der Literatur nur circa vier, Giftmorde 
noch gar nicht verzeichnet. 

Die Grösse der toxischen und letalen Gaben kann nicht mit 
Sicherheit angegeben werden, in einem Falle verursachten -PO Chlorbaryum den 
Tod, in einem anderen erst 15*0 : andererseits trat nach 11*25 Grm. desselben 
Salzes kein letaler Ausgang ein. Ebenso schwanken die Dosen anderer Barytsalze 
in ziemlich weiten Grenzen; so tödteten einmal 10*0 — 15*0 essigsauren und 
salpetersauren Barytes, ein anderesinal erst 32*0 der letzteren Verbindung. 

Die Zeit, innerhalb welcher die Intoxieationserscheinungen oder der 
Tod einzutreten pflegen , hängt von der Individualität , besonders aber von der 
Höhe der Dosis ab, auch können Xebenumstände eine gewisse Rolle spielen. Die 
Extreme sind 1 Stunde und andererseits 3 Tage. 

Die Intoxieation verläuft unter folgenden Symptomen: 

Unbehagen, allgemeine Schwäche, Unwohlsein, Ekel, anhaltendes Würgen 
und Erbrechen, Frostschauer, Sehmerzen in der Magengegend, heftige Kolik- 
schmerzen, heftige und oft anhaltende Diarrhoe. Diese Symptome, welche 
besonders nach löslichen Barytsalzen eintreten, deuten auf eine locale ent- 
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zünd liehe Reizung der Schleimhaut des Verdauungsapparates 
hin. Es gesellen sich zu ihnen in weiterem Verlaufe Erscheinungen seitens des 
Herzens und des Centrainervensystems. Der Puls wird klein, un regel- 
mässig, später stark verlangsamt; beginnende Herzlähmung; 
Kälte und Zuckungen der Extremitäten, Wadenkrämpfe; Lähmungen der 
Arme und Beine, später auch der Bauch-, Hals- und Brustmuskeln, 
unwillkürlicher Abgang von Koth und Harn; Ohrenklingen, Sehstörungen, 
wie Doppelsehen etc.; Kälte und Blässe der Haut, refleetorische Erregbarkeit 
erhöht, Sensibilität erhalten, manchmal aber herabgesetzt oder 
sogar erloschen: c Ionische und tonische Krämpfe. Respiration er- 
schwert, rasselnd; Husten und Sprechen ebenfalls erschwert. Tod durch 
11 erzparalys e. 

In sehr acuten Fällen treten die localen Symptome vollständig in den 
Hintergrund und der Tod erfolgt rasch ohne vorangehende allgemeine Erschei- 
nungen durch Herzlähmung und Erstickung. 

Der gerichtlich - chemische Nachweis geschieht durch die 
chemische Untersuchung des Verdauungsapparates, des Erbrochenen und der 
Stühle; zu diesem Zwecke müssen die Organe und Dejecta mit chlorsaurem Kali 
und Salzsäure zerstört werden. Unzuverlässig ist die chemische Untersuchung der 
Leber oder anderer Organe und die des Harnes. Bei Leichen, die bereits eine 
längere Zeit in der Erde lagen, ist zu berücksichtigen, dass Baryt aus der Erde, 
aus Kalksteinen etc. zufällig in sie gelangen kann. Nevinny. 

Basedow'sche Krankheit, s . M o r b u s Bas e d o w i i. 
Bauchdeckenerkrankungen. Unter Bauchdecken verstehen wir die 

Weiehtheilschichte von der Haut bis zur Subserosa peritonei. Sie enthält : Haut, 
Unterhautzellgewebe, subcutane Faseie, Muskelschicht, Faseia endoabdominalis, 
Subserosa. Die Bauchwand ist an den verschiedenen Stellen verschieden zusammen- 
gesetzt. In der vorderen Mittellinie besteht sie nur aus Haut, Unterhautzell- 
gewebe, Linea alba und Subserosa. Daneben repräsent irt der M. rectus allein 
die Muskelschichte (nur unten kommt der Pyramidalis hinzu). Weiter nach der 
Seite hin besteht die Muskelschichte aus den drei breiten Bauchmuskeln (Obliq. 
ext., int., transversus). Hinten, wo sie zu einer geineinsamen Aponeurose zu- 
ßammenfliessen, kommt der M. quadratus lumborum hinzu. Die unmittelbar der 
Wirbelsäule benachbarte Stelle, wo der massige Erector trnnci und die Fascia 
lumbalis den Bauch nach hinten abschliessen, wird richtiger zum Rücken als zur 
Bauchwand gerechnet. 

A n o m a 1 i e n der Bau e h f o r m können wir hier nu r kurz erwähnen. — 
Eine im höheren Alter häufige Form ist der Venire trilobe (dreitheiliger, drei- 
blättenger Bauch), in der Mitte, den M. rectis entsprechend, ein vertieftes Feld, 
daneben 2 kleeblattartige Vorbuchtungen (Spitze des Dreieckes nach unten), bedingt 
durch Atrophie der breiten Bauchmuskeln. Sie ist besonders häufig bei Emphysem 
und chronischer Bronchitis; sie soll der Bildung von innerer Inguinalhernie 
vorausgehen. 

Eine quere tiefe Falte in der Nabelhöhle neben Verkürzung der Höhe 
des Bauches lässt schon von vorne eine Verkürzung der Wirbelsäule erkennen 
(Spondylitis, Wirbelfractur, Scoliose). 

Vorwölbungen der unteren Bauchgegend in der Mittellinie sind auf Er- 
weiterung der Blase, Vergrösserung der Gebärmutter etc. zu beziehen. 

Die Erkrankungen der Baue Ii decken lassen sich — nach ihrer 
Entstehungsweise — in drei grosse Gruppen theilen. 

1. Erkrankungen der Bauchdecken im engeren Sinne, das heisst solche, die 
in den Bauchdecken selbst ursprünglich entstanden sind. 

2. Solche, die von benachbarten Theilen der Rumpfwand auf die Bauch- 
decken tibergreifen. 
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3. Erkrankungen des Bauchinhaltes (der Baacheingeweide), die sich auf 
die Bauchwand fortsetzen. 

Das einzige gemeinsame Symptom aller echten Bauch- 
decke nerk rankungen ist der Umstand, dass sie vor den Ba ueheingeweiden 
liegen, dass also, von wenigen Stellen abgesehen, bei der l'ercussion tympanitischer 
Schall, meist tympanitisch-gedämpfter Sehall nachzuweisen ist (Ausnahme: Leber-, 
Blasen-, Milz-, Nierengegend) und dass sie mehr oder weniger gegen die Bauch- 
cingeweide sich verschieben lassen — z. B. bei Lage\ eränderung. Ausser- 
dem verschieben sie sich nicht mit der Respiration , wie ein Theil der intra- 
abdominellen Affcetioncn (Leber-, Milz-, Magenerkrankungen); schliesslich werden 
sie — bei Spannung der Bauehdecken — lixirt. 

Von den Erkrankungen der Haut lassen wir alle diejenigen ausser Er- 
wälinung, die keine Abweichungen von Erkrankungen der Haut an anderen Körper- 
stellen darbieten — z. B. Hautkrankheiten aller Art , die gewöhnlichen Neu- 
bildungen in der Haut u. s. w. — Erwähnenswerth sind die Striae, welche 
auf eine verhältnissmässig rasche Ausdehnung des Bauches sehliessen lassen — 
Schwangerschaft, Ascites, cyslische Tumoren, auch rasches Kettwerden. 

Die Quetschungen und Blutergüsse der Bauch wand verlangen 
insoferne eine besondere Beachtung, als bei unbedeutenden Ergüssen in die 
Bauchwand in der Tiefe schwere Verletzungen, Ahreissungen und Zerquct- 
schungen des Darmes, der Leber u. s. w. gleichzeitig sieh linden können. Anderer- 
seits können oft erst, später Defectc in der Muskelwand deutlich werden und auf 
diesem Wege Bauchbrüche entstehen. 

Bei Wunden der Hauchwand ist stets die Frage zu beantworten, ob 
die Wunde eine penetrirende ist (Vorfall von Netz, EingCAveiden oder die unter 
Verletzungen der Eingeweide angegebenen Zeichen ; s. „Bauchverletzungen"). 

Oedein der Bauchwand ist, wenn nicht Tiieilerscheinung allgemeiner 
Ilautwassersucht, wohl zu beachten. Ausgedehntes Uedem der abhängigen Theile 
der Bauchwand ist eine häutige Begleiterscheinung des Hydrops ascites. 

Umschriebene Oedeme sind nach ihrer Localisation zu beurtheilen. 
Umschriebene Oedeme der Lendengegend linden sieh bei tief sitzenden sub- 
phrenischen A bseessen (Empyenia siiliplirenieum ), in der (legend der Samcnsträngd 
und der Blase bei beginnendem Abscess des Cavum Retzii, in der Gegend des 
Cöcum bei Perityphlitis u. dergl. in. 

Umschriebene, scheinbar spontane Gangrän eines circa 20 Cm. 
im Durchmesser haltenden Bezirkes der Haut rings um den Nabel habe ich einmal 
bei schwerem tÖdtlichem Typhus abdominalis beobachtet. 

Von Anomalien der Gefässe haben eigentlich nur die Venen er Wei- 
terungen grösseres praktisches Interesse. Die Erweiterung der um den Nabel 
herumliegenden und in die Nabelvene einmündenden Gefässe — in Form des 
Caput medusae — ward als Folge des Pfortaderverschlusses angesehen, kommt 
aber in nicht ganz seltenen Fällen auch ohne diese vor. 

Diffuse Erweiterungen der Bauchvenen weisen auf Raumbeschränkung 
und Drucksteigerung im Innern des Bauches hin (Tumoren, Ascites, Leber- 
schrumpfung u. s. w.). 

Wirklich Serpentine Varicosi täten der Bauchvenen kommen 
namentlich in den Seitentheilen des Rumpfes, aber auch an den mittleren Theilen 
des Bauches, in der Gegend der Samenstränge u. s. w. vor. Sie sind von Leiden 
des Bauchinhaltes unabhängig (W. Braune). 

Aneurysmen der Arterien der Bauchwand sind wohl kaum beobachtet. 
Pulsation der Bauehdecken ist stets eine mitget heilte : sehr selten sind 
es intraabdominelle Aneurysmen; viel häutiger handelt es sich um den Aorten- 
puls, der durch eine zwischen Wirbelsäule und Bauchwand eingespannte solide 
Geschwulst auf die Bauchwände fortgeleitet wird. 

22* 
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Die Entzündungen und Eiterungen der Bauchwand können 
selbstständige oder von anderen Stellen fortgeleitete sein. 

Pyämisclie Muskelabscesse können sich in sämmtlichen Körper- 
muskelu vorfinden, also auch in den breiten Bauchmuskeln. Dasselbe gilt von 
syphilitischen Muskelinfiltraten, Gunimigeschwülsten und Schwielen. 

Tuberculöse Abscesse zwischen den breiten Bauchmuskeln ohne jeden 
Zusammenhang mit anderen Organen habe icli mehrmals gesehen. Sie können, da 
Zeichen von Entzündung oft völlig fehlen, vor der Operation mit weichen 
Geschwülsten, Lipomen etc. verwechselt werden. 

Besonders hervorzuheben sind die Abscesse des Rectus, wie sie 
der pathologischen Ruptur des Muskels bei Typhus, selten der traumatischen 
Zerreissung durch übermässige Anstrengung (Reiten) folgen. Genau der Lage 
und Form des Muskels entsprechend, auf den Raum zwischen zwei Inscriptiones 
tendineae beschränkt, deutlich vor den Eingeweiden hin und her zu schieben, lassen 
sich diese „Entzündungen der vorderen Rectusscheidc", wie sie Leddeuhose 
zusammen fasst, nicht leicht mit einer anderen Entzündung oder Eiterung verwechseln. 

Die meisten acuten Entzündungen kommen von anderen Organen und 
ergreifen die Bauchwand erst secundär; doch kann der Zusammenhang mit dem 
ursprünglichen Sitz der Erkrankung später fehlen. Am häufigsten sind die Ur- 
sachen vom Darm herkommende Fremdkörper (verschluckte Nadeln, Obstkerne, Fisch- 
gräten). Krankheit des Darmes begünstigt die Perforation (Tuberculöse, Carcinom). 

Von den (anscheinend) primären Entzündungen seien einige besonders 
erwähnt: die Entzündungen des prävesiealen Raumes (Cavum Retzii). 
Es ist dies der Raum zwischen Hinterfläche der Rectusscheiden oder Fascia 
transversa einerseits und der die Vasa umbilicalia einschliessenden Membran (Fascia 
propria, Velpeau) andererseits. Er hängt zusammen mit dem Zellgewebe der 
Fossa iliaca und des oberen Theiles des kleinen Beckens. Unter Schmerzen. 
Blasen- oder Darmerscheinungen, häufig mit Fieber, entwickelt sich in der Blasen- 
gegend eine rundliche Anschwellung, Avelche auch bei Entleerung der Blase fort- 
besteht (Unterschied von der normalen Blasendämplüng). Vorausgegangen sind 
Störungen der Blase und Harnröhre, Gonorrhoe, Stricturen , Erschwerung der 
Harnentleerung , Krankheiten der Prostata, Hoden, Nebenhoden, Samenleiter, des 
Uterus und seiner Adnexe, Paramctritis, Erkrankungen des Darmes und Mast- 
darmes, der Lymphdrüsen des Beckens, des knöchernen Beckens u. s. w., Ver- 
letzungen der Blasengegend, Typhus u. s. w. (ENG lisch). 

Weiter ist zu unterscheiden die Entzündung des submusculären 
Raumes zwischen Hinterfläche derRecti und der die Vasa umbilicalia enthaltenden 
Fascia transversa. Es handelt sich um dreieckige Anschwellungen mit der Basis 
nach unten, bei erschlafften Bauchdecken verschieblich. Sobald die Bauchmuskeln 
sich spannen, wird die Geschwulst fixirt, härter und stärker gespannt ; auch fühlt 
man die gespannten Mm. recti davor. Die Entzündung kann ein- oder doppelseitig 
sein. Als Ursachen werden beschuldigt Typhus, Erkrankungen der 6. bis 8. Rippe, 
Caries der Symphyse u. s. w. Es fehlen die Beschwerden seitens der Harnblase 
und des Darmes, bei höher sitzenden Abseessen auch der Zusammenhang mit 
der Symphyse ; ebenso fehlt auch die Neigung, in's kleine Becken sich zu ver- 
breiten , Erscheinungen , welche sich bei dem Absccss des Cavum Retzii finden. 
Combination beider ist nicht ausgeschlossen. (Heukteaux unterschied eine sub- 
umbilicale Phlegmone, die wohl nicht mit Sicherheit von den zwei vorhin be- 
schriebenen Formen abgetrennt werden kann.) 

Die Entzündungen des präperitonealen Raumes entwickeln 
sich unter Erscheinungen, welche der Peritonitis ähnlich sind. Sie sind fast aus- 
nahmslos eine Folge von Erkrankungen des Bauchinhaltes (Perforationen). 

Da die betreffenden Räume keineswegs scharf von einander getrennt 
sind, zudem von dem einen Raum aus eine Infection eines benachbarten erfolgen 
kann, ist es meist unmöglich, diese Abscesse streng zu diagnosticiren. Es dürfte 
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auch geniigen, sie als Abscesse der Rauchwand, respective bei tiefer Localisation 
als para- oder perivesieale Abscesse zu bezeichnen. 

Die fortgesetzten Abscesse der Bauchwand sind viel häufiger 
als die genuinen. Ursprungsstellen sind die Rumpfwand ausserhalb der Bauch- 
wahd oder die Theile des Bauchinhaltes. 

Zwischen den Bauchmuskeln linden sich Ahseesse, ausgehend von den 
Rippen; ihr Sitz sind vorwiegend die oberen und die seitlichen Bauchgegenden. 
Die Abscesse der Fossa iliaea gehen von der Wirbelsäule oder vom Hüftgelenk 
aus, durch das kleine Recken aufsteigend (Pfanncnroxitis). Alle diese Abscesse 
sind überwiegend häufig tuberculöser Natur. 

Rei den Abscessen, welche von den Eingeweiden ausgehen, ist natür- 
lich der Sitz für die Beurtheilung sehr wichtig ; daneben kommt meist eine genaue 
Anamnese in Betracht. An sich können Abscesse von allen Eingeweiden ausgehen. 

Einige der wichtigsten seien angeführt, z. R. Lebergegend — Leber- 
abscess (Tropcnaufcnthalt, l'yämie), Emjiyem der (iallenblase 'vorausgegangener 
Icterus, Gallcnsteincoliken, Abgang von Steinen mit dem Stuhl), vereiterter Echino- 
coccus. Gallenblasenciterungcn können auch bis zur Nabelhölile herabsteigen, ehe 
sie verlöthen. Abscesse in der Magengegend lassen an perforirte Magen- oder Duo- 
denalgeschwüre denken. Milzabscesse — selten genug — finden sich bei l'yämie 
und Leukämie. An der oberen, sowie unteren seitlichen Rauchwand treten sub- 
phrenische Abscesse (hypophrenisehe Empyeme) an die Rauchwand heran und ver- 
löthcn mit ihr (vorausgegangene entzündliche Processe im Rauch, Magen- 
geschwüre, Paramctritis, Darmgeschwüre u. s. w. ; Perforationssy mptomc, die 
wieder rückgängig geworden.) 

Eine Prädilectionsstelle für entzündliche l'rocesse ist die rechte, etwas 
weniger die linke Darmbeingrube ; hier treten para- und perityphlitische, sowie para- 
nephritische Abscesse hervor. — Auch die „subserösen retroabdominalen Abscesse" 
(Alukut) kommen in den Hypochondrien zu Tage. 

Perforation der Blase (s. „Blasenruptur", „Blasenverletzungen") macht 
— wenn nicht allgemeine Peritonitis eintritt — ■ die Erscheinungen einer diffusen, 
"jauchigen Infiltration der Untcrbauchgcgcnd. Wenn nur wenig Urin ausgetreten 
ist, kann es zur Bildung eines Abscesses im Cavum Retzii kommen (s. o.). In allen 
diesen Fällen ist eine genaue Untersuchung des Ahseessinhaltes wichtig 
mikroskopisch (Xahrungsbestandtheile, Epithelien), chemisch | (iallenbestandtheile, 
Harnstoff;. Bei Entzündungen der (legenden, die als Rruchpforten bekannt sind, 
ist natürlich stets an Veränderungen des Bruches (Einklenimungen von Darm. Netz. 
Entzündungen des Bruchsackes, der RoSENMÜLLEB'schen Drüse ) zu denken. 

Eine gewisse Sonderstellung nehmen die Erkrankungen des 
Nabels ein (s. „Nabelerkrankungen"). Das Fehlen des Naheis bei Inversio vesicae 
ist. bekannt. Die Erweiterungen des Nabelringes etc. s. bei „Hernien". Erweite- 
rung und Vortreibung desselben wird häufig bei Peritonitis, noch häufiger bei 
Ascites angetroffen. Für Peritonitis tuberculosa soll eine rosenrothe Färbung des 
Nabels charakteristisch sein. 

Gangrän des Nabels bei Erwachsenen ist bei acuten lufectionskrankheiten 
beobachtet (s. o.); oft schien sie durch Erfrierung eingeleitet (langes Liegen 
einer Eisblase). 

Besonders zu erwähnen sind die Fisteln der Bauch decken und des 
Nabels. Sie können an allen Stellen der Mauchdecken vorkommen, und ist der Sitz 
für die Diagnose der Ursprungsstelle natürlich ebenso wichtig, wie bei den Ent- 
zündungen. Doch ist zu bedenken, dass die äussere Mündung keineswegs der inneren 
direct gegenüberliegt. Mit anderen Worten, es handelt sich selten um lippenförimgo 
Fisteln, sondern um röhrenförmige, welche die Bauchwand noch dazu in sehr 
schrägem Verlauf durchsetzen. Nicht selten ist zwischen innerer und äusserer 
Oeffnung noch ein grösserer oder kleinerer pränoritonealer, oder noch häutiger 
intermusculärer Abscess eingeschaltet. Die Eiterabsonderung ist dann eine auf- 
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fallend grosso, und gefärbte Speisebestandtheile kommen (bei Darmfisteln) erst sehr 
spät durch die Fistel zu Tage. 

Ueber die Entstehungsweise und damit die eingehendere Würdigung der 
Fisteln wird ausser dem Sitze auch die Anamnese (Darmerscheinungen , Tuber- 
culose n. s. w.) ausschlaggebende Anhaltspunkte geben. Ebenso ist die Art der 
Absonderung zu berücksichtigen , ob Speisebestandtheile (eventuell mikroskopische 
Untersuchung), Gallenfarbstoff, Urinbestandtheile, Epithelien u. s. w. sieh nach- 
weisen lassen. Tuberculöse Fisteln secerniren bekanntlich eine dünne, graue 
Jauche; Aktinomykose lüsst — mitunter — kleine Linsen im Secret erkennen, 
worin das Mikroskop Aktinomyeesbestandtheile nachweist (s. „Aktinomykose"). Sitzt 
die Fistel in der Nähe der knöchernen Umrandung der Hauchwand, enthält der 
Eiter keine abnormen Best&ndtheile, so wird man ■ — besonders bei langsamer, 
schmerzloser Entstehung — an tuberculöse Knochenfisteln denken (Rippen-, 
Beckenknochen, Wirbelsäule, Hüftgelenk bei Sitz in der Fossa iliaea — Symphyse). 
Acuter Anfang , mit dickem , gutem Eiter spricht für Osteomyelitis. Vorausge- 
gangene acute Darmerschcinungen und Sitz in der Nähe bekannter Bruchpforten 
spricht selbstverständlich für Darmgangrän (partiell oder total) in Folge Darm- 
einklemmung. Anfangs breit, mit dem Darm communicirend, können sie später 
sehr eng werden und wenig oder gar keinen Koth mehr durchlassen. 

Am schwierigsten zu deuten sind die Fisteln des Nabels. Sehen 
wir zunächst von den angeborenen ab, so können unter den erworbenen sich 
linden Fisteln der Gallenblase (die Absonderung braucht keine Gallen- 
bestandtheile zu enthalten, sondern kann rein schleimig oder eiterig sein, bei 
Verschluss des Ductus cysticus), Concremente können da sein oder fehlen. Keaction 
des Secretes überwiegend häufig alkalisch. 

Fisteln des Magens (Tillmaxxs). Secretion sauer, eventuell Nach- 
weis freier Salzsäure; angeboren. 

Die angeborenen Fisteln der N a b e 1 g e g e n d können ■/.. B. auf 
einer Persistenz des Nabeldotterganges (MKCKKL'sehes Divertikel) beruhen. Ist 
Darm mit ausgestülpt, so ist die Diagnose leicht, andernfalls kann die alkalische 
Reaction des Secretes und etwa die Beimengung von Speisebestandtheilen mit zur 
Diagnose helfen; ehenso eine vorsichtige Söndirnng (am besten mit elastischem 
Katheter, wobei eventuell im Auge des Katheters Darminhalt hängen bleibt). 

Andererseits kann der Urachus offen bleiben. Communicirt die Fistel 
stets oder zeitweise mit der Blase, so ist die Diagnose durch das Austreten von 
Drin sofort gestellt. Ist dies nicht der Fall, so wird — neben dem zähen, spär- 
lichen Secret — die Richtung, in welcher die Sonde oder das Bougie eindringt 
(nach abwärts gegen den Blasenscheitel hin , genau in der Medianlinie), von 
Wichtigkeit. Für die Deutung der Fisteln an anderen Stellen der Bauchwand gilt 
das , was über die Entzündungen gesagt wurde. Aus diesen sind sie ja durch 
Perforation hervorgegangen. Sitz in der Lebei'gegend kann auf eine Gallengang- 
iistel (z. B. nach Operation oder Durchbruch eines Leberechinococcus) zu beziehen 
sein. Hier darf natürlich die gallige Beschaffenheit des Secretes nicht fehlen. Oder 
es handelt sich um eine Fistel der Gallenblase — reichlicherer oder ausschliess- 
licher Schleimgehalt der Absonderung, wobei Galle mit dabei sein oder fehlen kann. 

In der linken Kegio epigastrica kann es sich um Magen fisteln handeln: 
saure Reaction , Austritt wenig veränderter Speisebestandtheile bald nach dem 
Essen u. s. w. 

Hier kommen auch Pancreas fisteln vor. Meist früher Erscheinungen 
intraabdomineller Blutung mit Collaps u. s. w., dann beim Durchbruch Entleerung 
theerartiger Massen. Das Fistelseeret reagirt alkalisch, löst geronnenes Eiweiss, 
emulsionirt Fette u. s. w. ; die Umgebung der Fistel ist durch die Absonderung 
in hohem Grade corrodirt und eczematös. 

Im üebrigen können an jeder Stelle der Bauehwand, Darm etc. Fisteln 
vorkommen. Entstehen sie langsam, ohne stürmische Erscheinungen, so sind sie 
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mit grösster Wahrscheinlichkeit als tubereulös aufzufassen (langsame Perforation 
und Verlöthung tuberculöser Darmgeschwüre), wobei meist der elende Zustand 
des Kranken, Coliken, Blutabgang etc., sowie andere Zeichen von Tuberculose 
mit in's Gewicht fallen. Ausgedehnte knotige Infiltration der Umgebung mit 
Bildung mehrerer grünlichgrauer, speckig belegter Durchbrüche spricht für 
Aktinomykose. 

Aus der Zeit, nach welcher gefärbte Speisebestandl heile (Heidelbeeren) 
in der Fistel erscheinen, lässt sich ein Schluss ziehen auf den Darmtheil, von 
dem sie ausgehen. 

Die Neubildungen der Bauchwand sind selten, nach Gurlt, 
Lkdderhosk kaum 0'3 Procent aller Neubildungen. Für sie gelten die Regeln der 
Diagnose der Neubildungen (s. d.) überhaupt, sowie die angegebenen Merkzeichen. 
Relativ häufig sind die Sarcome der Bauehdocken, ausgehend von der oberfläch- 
lichen oder tiefen Fasele, meist ziemlich gutartig bei vollständiger Entfernung. 
Bei medianer Lage unterhalb des Nabels ist an Urachuscyste. zu denken. Stets ist 
die differcntielle Diagnose gegenüber intraabdoininellen Tumoren zu machen. In der 
Linea alba linden sich mit Vorliebe kleine Lipome die zum Theil aus kleinen 
Netzhernien hervorgegangen sind. Ist ihr Inhalt durch einen Netzstrang mit dem 
Darm, Magen u. s. w. in Verbindung geblieben, so können durch Zerrung schwere 
Coliken entstehen (sogenannte Magenbrüche, s. „Hernien"). Landerer. 

Bauchfellentzündung, s. Perit o n 1 1 1 s. 
Bauchgeschwülste, s. Un t er leibsge schwülste. 
Bauchlage, s. Querlage. 

Bauchmuskeln, Diastase der, s.Diastase der Bauchmuskeln. 

Bauchreflexe, s. Reflexe. 

BaUChSChwangerSChaft, s. E x t r a u terins c h w a n ge r s e h a f t. 

Bauchverletzungen. 

I. Verletzung der Bauchdecken ohne Eröffnung der Bauchhöhle. 

a) Die subcutanen Verletzungen können bestehen in Stoss „ Schlag, 
Fall auf den Bauch. Ein Fall aus bedeutender Höhe kann, ohne dass der Bauch 
direct getroffen wird, Zcrrcissuugen der im Bauchraume aufgehängten Organe ver- 
anlassen. Meist wird heftiger Shok (s. d.) als Folge beobachtet 

Mit den Erscheinungen des Shok dürfen nicht verwechselt werden die 
der inneren Blutung und der beginnenden traumatischen Peritonitis. 
Auch bei intacten Bauchdecken kommt Verletzung, Zcrreissung innerer Organe 
vor (Magen, Darmeanal, Leber, Milz, Nieren, Blase). — Kleiner schneller Puls, 
Blässe der Hautdecken, kühle Extremitäten, allgemeine Unruhe bei klarem Seu- 
sorium deuten auf innere Blutung. Zuweilen ist das Blut durch Percussion an 
den abhängigen Stellen nachzuweisen (eventuell Probepunction mit Hohlnadel). 

Die traumatische Peritonitis kündigt sich an durch Auftreiben 
des Leibes, grosse allgemeine oder auch local begrenzte Empfindlichkeit, Aufstosscn, 
galüges Erbrechen, kleinen schnellen Puls. Die Diagnose des verletzten Organes 
ist mit Wahrscheinlichkeit aus der Gegend der Gewalteinwirkung zu erschliessen ; 
sonstige Symptome: bei Leberzerreissung : Entstehung eines blutig-galligen Exsu- 
dates; Verletzung des Magendarmcanales erregt schnell jauchig-(kothig-)eiteriges 
Exsudat ; Nierenquetschung : blutiger Urin spontan oder per Katheter aus der Blase 
entleert; Blasenzerreissung : es wird spontan kein Urin entleert, der eingeführte 
Katheter bringt keinen oder nur wenig blutigen Urin heraus (s. „Blasenruptur '). 

Die Bauchmuskeln können bei heftigen Muskelanstrengungen, auch 
beim Tetanus, subcutan zerreissen (Virchow, Maydl); .besonders häutig ist der 
M. rect, abdomin. befallen. Bei einer Muskelanstrengung entsteht ein plötzlicher 
heftiger Schmerz, eine circumscripte schmerzhafte Geschwulst zeigt die Rissstelle 
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an. Meist resorbirt sich die Geschwulst, doch ist Entstehung von Fibromen aus 
dem „Muskelcallus" beobachtet (Herzog). 

b) Offene Verletzungen der Bauehdecken ohne Eröffnung der Peri- 
tonealhöhle kommen vor durch scharfe und stumpfe Werkzeuge, Geschosse. 

Aus den Bauchdeckengefässen (Art. epigastrica super., infer., superficialis) 
können erhebliche Blutungen erfolgen. Zur Untersuchung, ob das Bauchfell ver- 
letzt ist, ist die Sonde nicht zu verwenden, weil sie im lockeren Zellgewebe 
zwischen Muskeln und Bauchfell vordringen kann , sondern aseptische Finger- 
untersuchung nach eventueller Spaltung der Wunde. Vorquellendes Fett kann Netz- 
vorfall vortäuschen ; Anziehen der Fettklumpen , Erweiterung der Wunde führt 
zur Diagnose. 

Stumpfe, stabförmige Körper können lange Strecken zwischen Muskeln 
und Bauchfell entlang vordringen (Pfählungen). Blutunterlaufung und Schmerz- 
haftigke.it zeigen den Verlauf der Wunde an. 

Nicht pcrforirende Sc huss wunden (Contoursehiisse) bilden etwa die 
Hälfte der Bauchschüsse. Contusion des Bauchfelles mit nachfolgender Necrose, 
selbst Darmfisteln kommen in Folge der Quetschung der Theile durch das Pro- 
jectil vor. Ebenso ist Shok häufig zu beobachten. 

2. Perforirende Wunden der Bauchhöhle kommen vor mit und ohne Ver- 
letzung von Eingeweiden. Die. Wunden können hervorgerufen sein durch scharfe, 
halbstumpfe Werkzeuge oder durch Projectile. 

Die Diagnose der p e r f o r i r e n d e n Bauch w u n d e n wird in manchen 
Fällen durch Vorfall von Eingeweiden (Darm, Netz, Milz u. A.) sichergestellt. 
Die Serosa der vorgefallenen Orgaue überzieht sich schnell mit einer grauen 
Schicht geronnener Lymphe; der Vorfall ist oft fest eingeschnürt in der Wunde. 
Bei engem Wundcanal findet kein Vorfall statt. Die Diagnose ist dann durch 
Untersuchung mit dem desinficirten Finger — nur unter dem Schutze aller asep- 
tischen Massregeln, sonst nicht! — zu stellen (Sondirung im Allgemeinen zu 
widerrathen). 

Das Wichtigste ist die Entscheidung, oh Eingeweide verletzt sind. Beim 
Vorfall derselben sind die einzelnen Theile genau zu untersuchen. — Wenn kein 
Vorfall da ist, so ist auf Zeichen innerer Blutung zu achten. Bei Verletzung des 
Magens kommt blutiges Erbrechen, zuweilen Ausfliessen von Mageninhalt aus der 
Wunde vor; bei Wunden des Darmes zuweilen Ausströmen von Darminhalt oder 
Gas (selten primär) aus der Hautwunde, blutige Stühle. Sexx schlug vor, durch 
Wasserstoffgascinblasung per rectum die Diagnose auf Darmverletzung zu stellen — 
umständlich und nicht ungefährlich. Wunden der Leber und Gallenblase er- 
zeugen schnell blutig-galliges Exsudat, Wunden der Milz rufen starke Blutung her- 
vor. Bei Nierenverletzung blutiger Urin , zuweilen Nierencoliken mit Ausstossung 
langer Gerinnsel aus dem Ureter, Blasenwunden: die Harnblase ist leer oder 
enthält wenig blutigen Urin. 

Zur Diagnose ist zu verwenden: die Gegend der Verwundung und die 
Richtung (wenn sie festgestellt werden kann). Zeichen beginnender Peritonitis 
(s. o.) deuten meist auf Organverletzung. 

Die Bchusswu n d e u sind selten einfach perforirende, meist mit Organ- 
verletzung verbundene. Die Verletzung der theilweise extraperitoneal gelegenen 
Organe (Colon ascend. und descend.) gibt bessere Prognose als die der intra- 
peritonealen. Verletzungen mit Ein- und Ausschuss sind günstiger als solche ohne 
Ausschussöfihung. Es starben bisher 70—80 Procent (Otis 90 Procent). Mehrfache 
Verletzung der barmschlingen ist beinahe die Regel (bis zu 12 Wunden, SentO. 
Vorfall ist bei Scliusswunden (ausser bei gerissenen Grauatsplitterwunden) selten. 
Für die Annahme der Organverletzung bei einem peuetrirenden Bauchschuss spricht 
die grosse Wahrscheinlichkeit ; Zeichen innerer Blutung und beginnender Peritonitis 
erhöhen diese noch. Besser ist es, nicht abzuwarten, sondern mittelst der „aseptischen 
Laparotomie" die Diagnose und auch gleich die Behandlung sicherzustellen. Länger 
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wie 12 — 15 Stunden sollte man nicht damit warton. Ausgebildete Peritonitis trübt 
die Prognose sehr. w. Körte. 

Baudelocq'sche Conjugata, s. Beckenmessu n g. 

Beckenanomalien. Da das Becken den unnachgiebigen Canal bildet, 
den die reife Frucht passiren muss , so erhalten Anomalien desselben , durch 
welche die lJauniverhältnisse dieses ('anales alterirt und beeinträchtigt werden, 
eine sehr gi-osse praktische Bedeutung. 

Diese Anomalien , beziehungsweise Verengerungen des Beckens können 
dadurch bedingt sein , dass die Heekenknochen auf einer früheren Entwickelungs- 
stufe stehen blieben. Dies kann siimmtliche Beckenknochen bot reiten (gewisse 
Formen des allgemein verengten Beekens), oder nur einzelne desselben i. gewisse 
Formen des schrägen und quer verengten Beckens'i. In anderen Fällen wieder wird 
das Becken enge durch den eingetretenen Verlust der normalen Festigkeit der 
Knochen in Folge von Krankheiten. Diese Krankheiten der Knochen fallen in die 
frühe .lugend (Rachitis) oder in ein späteres Alter (Osteomalacie i. Schliesslich können 
angeborene Anomalien (Fehlen der horizontalen Schanibeinäste, angeborene Luxa- 
tionen der Sehenkelköpfe u. d. m.) direct oder indirect das Hecken zum engen 
machen, oder geschieht dies durch Folgezustände vorausgegangener Traumen oder 
Entzündungsproccsse der Beckenknochen. Das enge Becken kommt in einer 
Frequenz von 14 — 20 Procent vor. 

Die einzelnen Formen desselben sind folgende : 

1. Das allgemeine gleichmässig verengte Becken. 

Iiier sind alle Durohmesser um ein gleiches oder nahezu ein gleiches 
Maass verkürzt. Es gibt drei Unterarten desselben. 

a) Das verjüngte oder gracile Becken (Fig. 47). Es hat den weib- 
lichen Habitus, alle Knochen sind aber zarter und kleiner. Die Trägerin des- 
selben ist meist klein , zuweilen trifft man es aber 
bei grossen schlanken Weibern. Der sehmalen Kreuz- 
beinlliigel wegen ähnelt dieses Becken dem kind- 
lichen. Es beruht auf einer Kleinheit der ursprüng- 
lichen Aidage der Knochen oder auf einem Zurück- 
bleiben im AVachsthume. Um die Länge der Conj. 
vera zu erfahren, sind im Mittel von der Conj. 
diag. 13 — 15 Mm. abzuziehen. 

b) Das männlich-starke Becken besitzt auf- 
fallend dicke Knochen, wodurch es dem männlichen 
ähnelt. Zuweilen tritt diese Aehnlichkeit noch mehr 
dadurch hervor, dass der männliche Habitus stark 
ausgeprägt ist. In diesem Falle ist es hoch, wodurch das Promontorium schwer zu 
erreichen ist. Die. Darmbeine sind steil , die Symphyse statt couvex gerade, die 
Tubcra ischii einander genähert. Das Kreuzbein ist schmäler. Die Knochen sind 
dick, plump, daher die äusseren Maasse zuweilen normal. Der Abzug von der 
Conj. diag. beträgt durchschnittlich 1*5 — 2 Cm., eventuell noch mehr. 

c) Das Zwergbecken besitzt den weiblichen Habitus, zuweilen mit 
einem Anklang an die kindliche Form. Die Knochen sind zart. dünn, dem übrigen 
Zwergskelet entsprechend klein. Der Abzug von der Conj. diag. beträgt im Mittel 
10—12 Mm. 

Die gleichmässige Verjüngung entfällt seltener auf den ganzen Canal, wie 
bei dem Zwerg- oder gracilen Becken, sondern meist nur auf eine Apertur, und 
zwar am häufigsten auf den Eingang (bei dem männlich-starken Becken), seltener 
auf die Höhle, am seltensten auf den Ausgang (Triebt erb ecken), Das gleich- 
mässig verengte Becken ist ziemlieh selten. 
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Die Diagnose ist leicht, da alle Diameter so ziemlich um das gleiche 
Maass verkürzt sind. Die Länge der Conj. diag. ist hier von geringer Bedeutung, 
von grosser dagegen die Grösse der Beckenperipherie. 

Ein flu ss auf die Schwangerschaft. Bei bedeutenderer Verenge- 
rung kann der Kopf nicht gut in das Becken einsinken und weicht ab. Die 
Frucht ist daher beweglicher und der Uterus weniger fixirt. Der Schädel steht 
höher als bei normalem Becken. 

(i eburtsmechanismus. Der Kopf stellt sich im Beginne so ein, dass 
er möglichst wenig Raum einnimmt, das heisst, das Kinn ist der Brust thunlichst 
genähert. Die kleine Fontanelle stellt am tiefsten i Fig. 48) 
und in der Mitte des Beckens, dabei liegen meist beide 
.Scheitelbeine gleichmässig vor. In dieser Stellung macht 
der Kopf alle seine Drehungen. Die Drehung des 
Hinterhauptes nach vorne geht rasch vor sich. Bei dem 
Durchsehneiden kommt die kleine Fontanelle über den 
Damm hervor. Ist nur der Eingang verengt, so tritt 
in der Höhle die grosse Fontanelle tiefer , worauf im 
Ausgange der Geburtsmechaiiismiis normal vor sieh 
geht. Ist nur der Ausgang verengt, so stockt die Gehurt 
erst nach tief hcrabgctreteneni Schädel in der ange- 
fühlten Weise. Hochgradigere Verengerungen gestatten 
die Geburt nur in der Hinterhauptsstellung. Bei dem 
Trichterbecken massigeren Grades sieht man dagegen die Scheitellage (jene Schädel- 
lage, bei der die. grosse Fontanelle am tiefsten steht, von Anderen „Vorder- 
scheitellage" genannt) relativ nicht selten, weil der Kopf herabsinken kann, ohne 
seitlich einen "Widerstand zu linden. Gesichtslagen haben sehr bedeutende räumliehe 
Missverhältnisse zwischen Kopf und Becken im Gefolge. Einstellungen mit dem 
Beckenende kommen meist als Knie- oder Fusslagen vor, da für die Aufnahme des 
gedoppelten Steisses oft kein Baum da ist. Der Durchtritt des Rumpfes und Kopfes 
ist sehr ersehwert, wobei der Nabelstrang stark gedrückt wird. Bei massigeren 
Verengerungen inuss der Kopf mit der Brust stark genähertem Kinne in das 
Becken eintreten und dasselbe in dieser Haltung passiren. Querlagen sind selten. 
Der Müttermund eröffnet sich nur langsam, weil der Kopf schwer in das Becken 
eintritt. Vorzeitiger WasserabHuss erfolgt selten, weil der Kopf den Beckenein- 
gang ganz ausfüllt. Deshalb sind auch Vorlagerungen oder Vorfälle des Nabel- 
stranges oder der oberen Extremitäten und Einklemmungen der Muttermundslippen 
nicht zu selien. Dafür ist die Einkeilung des Kopfes, die sog. Faragomplosis, nicht 
selten. Uterusrupturen erfolgen nicht leicht, weil der Muttermund nicht rasch ver- 
streichen und sich über den Kopf retraliiren kann, bevor er in das Becken ein- 
tritt und Querlagen nicht leicht möglich sind. Eher möglich sind Durchreibungen 
des Uterus durch die horizontalen Schambeinäste. Zur spontanen Geburtsbeendi- 
gung sind sehr kräftige Wehen nöthig. Die Geburt dauert sehr lange, nament- 
lich bei Verengerung aller Aperturen. Bei bedeutender Verengerung tritt nicht 
selten Wehenscliwäche oder Erschöpfung der Mutter ein, eventuell auch Paralyse 
des Uterus. Der starke Druck auf die Weichtheile erzeugt abnorm schmerz- 
hafte Welien. 

2. Das rachitische Becken. 

Bei dem rachitischen Kinde werden die weichen Knochen durch die 
Rumpflast und den Muskelzug untereinander verschoben, comprimirt, verbogen, 
eingeknickt und bleiben gleichzeitig in der Entwickelung zurück, wodurch das 
Beckenlumen an gewissen Stellen verengt wird. In erhöhtem Masse findet dies 
Alles statt, wenn das Kind frühzeitig zu gehen beginnt. Das Becken wird von 
hinten und oben nach vorne und unten zusammengedrückt, eventuell knickt es 
in eine vordere und rückwärtige Hälfte ein, wodurch die Darmbeine klaffen und 




BECKENANOMALIEN. 



die Pfannen nach vorne rücken. Das Kreuzbein tritt tiefer in das Becken und 
dreht sieh gleichzeitig; um eine Querachse nach vorne, wodurch das Promontorium 
oach vorne und unten rückt. Die Kreuzbeinwirbelkörper werden vorne vor- 
gedrängt und hinten comprimirt. Die Ortsveränderung des Kreuzbeines spannt 
die Lig. ileo-sacral. stark , wodurch die hintere Hälfte der Darmbeine ausge- 
zogen und das Becken in der Quere verbreitert wird. Die Körperlast und der 
Muskclzug treiben die Tubera oss. ischii auseinander und verbiegen die Scham-, 
sowie Sitzbeine. 

Durch das Gehen werden die Pfannen nach einwärts gedrängt und damit 
die Tnbercula ileo-pub., sowie die Spin. oss. ischii einander genähert. Die Sym- 
physe tritt dadurch schnabelförmig hervor. Die Darmbeine werden durch den 
Muskelzug verbogen und eingerollt, die Spitze des geknickten Kreuzbeines nähert 
sich der Symphyse, wodurch der Beckenausgaiig verlegt wird. Der Beckeneingang 
erhält eine dreieckige Gestalt — Pelvis triloba, s. pseudo-osteomalacica. — Bei 
diesen hochgradigsten Formen tritt später Osteoporose ein , wodurch sich die 
Knochen neuerdings verbiegen. Wichtig ist es, ob die Wirbelsäule, namentlich 
deren unterer Abschnitt mit einknickt oder nicht und ob das Becken seiner ur- 
sprünglichen Anlage nach zu den grossen oder kleinen zählt. Nach abgelaufener 
Erkrankung sind die Knochen zuweilen dünn, atrophisch klein, in anderen Fällen 
wieder auffallend dick und plump. Nächst dem osteomalaeischen Hecken zeigt das 
rachitische die hochgradigsten Verengerungen. 

Das rachitische Becken kommt sehr häutig vor. 

a) Das platte rachitische Becken (Fig. 49). liier ist die Conj. 
vera allein oder doch vorzugsweise verkürzt. Es ist daher das Produot einer nur 
Mos niederen Krankheitsform, bei der nur das Kreuzbein tiefer getreten und um 

seine Querachse nach vorn rotirt ist. Dadurch 
ist die Conj. vera verkürzt und der Qiierdurch- 
messcr des Einganges, zuweilen auch der der 
Höhle verlängert. Das starke Auseinandertreten 
der Sitz- und Schambeine und das Zurück- 
treten des Kreuzbeines erweitert den Becken- 
ausgaiig. Die Zerrung des Beckens in die Quere 
zieht die Darmbeiiisehaufelii stark nach aus- 
wärts, so dass der Abstand der Spin. ant. sup. 
oss. iliaca gleich jenem der Crist. oss. iliaca 
oder gar noch grösser wird. Die Körper der 
Kreuzbein wir hol treten stärker hervor, so dass der erste oder zweite derselben 
der Symphyse näher steht , als das Promontorium, sog. falsches Promontorium; 
Dieser Abstand erhält die Bedeutung der Conj. vera. Zuweilen verliert das Kreuzbein 
seine Coucavität und wird eonvex, so dass die Nates abstehen und der Anus 
sichtbar wird. Wichtig ist es, ob das Becken ursprünglich gross oder klein an- 
gelegt ist. Bei dicken Knochen hat man von der Conj. diag. 18 — 22 oder mehr, 
bei dünnen 9 — 13 Mm. abzuziehen. 

Diese Abart der rachitischen Becken ist die häufigste. 
Die Diagnose ist bei dem rachitischen Habitus leicht zu stellen. Die 
Peripherie ist kleiner, die äusseren Quermaasse sind normal oder über die Norm. 
Charakteristisch ist das Verhalten der Distanz der Spinae und Oristae. Die Conj. 
ext. und diag. ist immer kleiner. Es ist ein falsches Promontorium da. Der Becken- 
ausgang ist weit. 

Die Lage und Haltung der Frucht ist stark becintiusst. Der 
vorliegende Fruchtthcil wird vom Beckeneingangc nicht leicht aufgenommen, weicht 
demnach oft ab, daher die häufigen Quer- und Schieflagen, die Vorfälle des 
Nabelstranges und der Extremitäten, die Fusslagen etc., der Hängebauch und der 
Hochstand des Uterus. Der Kopf kann sich nur quer einstellen, der hinten' 
Q uerd urc -h m csser desselben findet aber in der Conj. vera keinen Kaum. Es wird 
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daher im Weheubcginne das Hinterhaupt hei Seite gedrängt, wodurch sich das Kinn 
von der Brust entfernt und sich der Schädel mit einem dem vorderen queren 
Durehmesser nahe liegenden in die Conj. vera einstellt. Die grosse Fontanelle 
steht demnach tiefer, als die kleine. Es besteht daher eine Schädellage, die aber 
nicht die Bedeutung einer pathologischen besitzt. Bei nur mässig verkürzter Conj. 
vera oder kleinem Kopfe ist das Kinn der Brust genähert und besteht die einzige 
Anomalie in einem längeren Verweilen in dieser Stellung. Hei bedeutenderer Ver- 
engerung stellt sich der Kopf wohl ebenfalls in der 
Scheitellage ein , doch so , dass seine vordere Hälfte 
viel tiefer steht als die hintere (Fig. 50). Der Kopf 
passirt die enge Stelle in der Weise , dass das tiefer 
stehende vordere Scheitelbein in der Gegend der 
Schuppennaht sich an die hintere Symphysenwand an- 
stemmt und den fixen Punkt bildet , um den sich das 
hintere Scheitelbein über das Promontorium herabwälzt. 
Bei dem Durchtritte durch die enge Stelle steigt der 
Kopf quer herab oder verbindet diesen Durchtritt 
gleichzeitig mit einer Drehung des Occiput nach vorne. 
Ausnahmsweise bildet das hintere Scheitelbein den fixen 
Punkt. Bei geringeren Verkürzungen der Conj. vera 
steigen beide Scheitelbeine gleichzeitig herab. Bei hoch- 
gradiger Verkürzung der Conj. vera stellt sich der Kopf 
in der Scheitellage ein, nimmt aber gleichzeitig die 
Seitenlage an, wobei die Pfeilnaht knapp am Promontorium quer verlauft. Der 
Eintritt des Kopfes erfolgt blos durch Vorrücken des hinteren Scheitelbeines. Bei 
noch bedeutenderer Verkürzung der Conj. vera stellt sich der Kopf in der Stimm- 
lage ein, doch muss das Becken in der Quere so weit sein, dass es das Hinter- 
haupt seitlich aufnehmen kann. Das vordere Stirnbein steht hinter der Symphyse 
das andere höher oben, an das Promontorium angedrückt. Das vordere bildet den 
festen Punkt, um den sieh der Kopf herabwälzt. 

In sehr seltenen Fällen bei exquisitiver Verengerung und plötzlichem 
Wasserabflüsse bildet sicli eine sog. Ohrlage. Das hintere Scheitelbein liegt flach 
auf dem Beekeneingang, die Pfeilnaht dicht hinter oder gar über der Symphyse. 
Bei spontaner Geburtsbeendigung muss sich das vordere Scheitelbein abflachen, 
um in die Beckenhöhle hinabzutreten. Sobald der Schädel die enge Stelle passirt 
hat, tritt das Hinterhaupt tiefer. Bei niedrigem Becken, weitem Ausgange und 
kräftigen Wehen kann der Kopf auch quer aus den Genitalien hervortreten. Bei 
ursprünglicher weiter Anlage des Beckens und stark vortretendem Promontorium 
kann sich bei kleinem Kopfe der ganze Geburtsmechanismus in einer Becken- 
hälfte abspielen, sog. „extramediane Einstellung". Der Geburtsmechanismus 
ist dann der gleiche , wie bei dem allgemein gleichmässig verengten Becken. 
Gesichtslagen sind nicht so selten, da die vorkommenden Stirnlagen leicht in sie 
übergehen. Die Geburt in der Gesichtslage ist jedoch selten. 

Beckenendlagen kommen wegen der kurzen Conj. vera meist als Fuss- 
oder Knielagen vor. Ausgenommen hochgradige Verengerungen, wird der Durch- 
tritt des Kumpfes und die Drehung des Rückens nicht behindert. Der nach- 
folgende Kopf muss immer quer eintreten. Bei massiger Verengerung nähert sich 
das K in n der Brust. Bei bedeutenderer dagegen bleibt das Kinn etwas zurück 
oder wird der Kopf völlig über dem Beckeneingange zurückgeschoben. Der Mechanis- 
mus des Kopfdurchtrittes hängt von der gegenseitigen Stellung des Kinnes und 
Occiput ab. Steht das Kinn tiefer oder wird es herabgezogen, während das Occiput 
und der grössere Theil des Schädelgewölbes sich noch über dem Becken befinden, 
so treten successive die Gegend des bitemporalen und biparietalen Durchmessers 
durch die Conj. vera, und zwar so, dass, entsprechend der gewöhnlichen Richtung 
des Zuges nach vorne , die rückwärtige Schädelhälfte einen Vorsprung gewinnt 
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und , während sich die Schuppenwand dos vorderen Scheitelbeines hinter der 
Symphyse herabbewegt, das hintere Scheitelbein in einer vom Schläfewinkel gegen 
das Tuber hin fortschreitenden Linie über das Promontorium friedet. Bei noch 
bedeutenderer Verengerung, oder wenn der Kücken nach hinten steht, entfernt 
sieh das Kinn von der Brust, so dass das Occiput neben dem Promontorium in 
das Becken eintritt. Querlagen sind häufig. 

Die Eröffnung des .Muttermundes erfolgt rasch oder langsam, kann aber 
in beiden Füllen für Matter und Kind gefährlich werden. Der vorliegende Frucht- 
theil kann nicht in das Becken eintreten und das untere Uterinsegment direct 
ausdehnen. Deshalb und wegen der häutigen Quer- und Sohiellagen ist die Blas.' 
nicht gehörig geschützt und iiiessen daher die Wässer bei geschlossenem oder 
nur wenig eröffnetem Muttermunde vorzeitig ab, wodurch die Weben abnorm 
schmerzhaft werden. Der früher ausgedehnte untere Uterus erschlafft daher häutig 
wieder nach dem Blasensprunge. Treten die Wehen wieder intensiver ein , so 
findet der Muttermund kaum Zeit mehr, zu verstreichen und seine Lippen werden 
eingeklemmt. Verstreicht dagegen der Muttermund rasch und kann der Kopf 
nicht in das Becken eintreten, so weicht er mit seinem Occiput leicht seitlich 
ali und wird in die verdünnte Cervix hineingetrieben , die er zerreisst. Andere 
Male wird die Scheide durch die zu rasche Erweiterung des Muttermundes bei 
hoch oben im Eingange stehendem Kopfe zu sehr gezerrt und reisst vom Uterus 
ab. Steckt der Kopf zu lange in der Conj. vera, so kann der Uterus vom Pro- 
montorium oder der hinteren Symphysonwand durchgerieben werden. Bei be- 
deutender Beckenenge, scharfen horizontalen Schambeinästen und intensiven Weben 
kann der Uterus durch den Druck des Kopfes durchschnitten werden. Die Geburt 
dauert der räumlichen Missverhältnisse wegen sehr lange. Ist aber die enge 
Stelle passirt, so ist die Geburt rasch beendet. Krfordorlieh sind daher kräftige 
Wehen. Bei vorzeitigem Wasserabflüsse sind die Weben abnorm schmerzhaft. 
Wehenschwäche und Uteruserschöpfung sind daher nicht selten. 

b) Das allgemein ungleichmässig verengte rachitische Becken. Aussei 1 
der Verkürzung der Conj. vera ist auch eine solche der queren Durchmesser da. 
Es kommt dann zu Stande, wenn bei intensiver rachitischer Erkrankung die 
Unterextremitäten Ueissig benützt wurden. Wirken alle diese Moniente im 
höchsten Grade, so kommt es zum (bereits erwähnten) pseudo-osteomalacischen 
Becken (Fig. 51). 



Fig. 61. Fig. 52. 




Bei den hochgradigen Erkrankungen ist auch die Wirbelsäule mit ergriffen 
(Fig. 52). Je nach der Art, dem Sitze und dem Grade der Wirbelsäuleverkrümmung 
erhält auch das Becken seine besonderen Merkmale. 

x) Das skoliotisch - rachitische Becken entsteht dann , wenn das Kreuz- 
bein au der eompensatorisohen Skoliose betheiligt ist. Dadurch wird das 
Becken asymmetrisch. Das Kreuzbein verliert seine quere Aushöhlung oder es treten 
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SQlbst seine Wirbelkörper hervor. Seine Basis, das Promontorium, wird gegen die 
Krümmungsseite hin verschoben und der Flügel dieser Seite wird schmäler. Das 
Hüftbein dieser Seite steht höher und wird nach innen, sowie nach hinten ver- 
schoben. Der Pfannentheil ist gehoben , die Darmbeinschaufel steiler. Der Tuber 
ischii ist gewöhnlich nach aussen umgebogen und der Schambogen mit. • Die 
Symphyse steht nach der entgegengesetzten Seite, wodurch die Conj. vera länger 
wird. Die Linea innom. verläuft auf der verengten Seite gestreckter. Die schrägen 
Durchmesser sind ungleich lang. Die Asymmetrie des Beckens resulürt daraus, dass 
die Rumpflast wegen der Skoliose nicht mehr senkrecht auf das Promontorium 
wirkt und die Pfannen einen ungleichen Druck erleiden. 

ß) Das kyphotisoli- rachitische Becken bildet sich nur dann, wenn 
das Kreuzbein mit. zur Coinpensation der Kyphose benützt wird. Es erleidet 
dann Formveränderungen, durch die der rachitische Habitus theilweise verwischt 
wird. Das durch die Rachitis in das Hecken gedrängte Promontorium wird nach 
hinten dislocirt, da das Kreuzbein durch die Kyphose um seine Querachse nach 
hinten rotirt wird. Die Kreuzbeinspitze tritt daher nach vorne. Die Conj. vera 
ist demnach wenig oder nicht verkürzt. Es hängt von dem Grade der Rachitis 
und Kyphose ab , ob das Kreuzbein seine convexe rachitische Form in der 
Quere behält oder gestreckt wird. Im ersteren Falle besteht zuweilen ein falsches 
Promontorium. Die Darmbeinschaufeln behalten ihr rachitisches Gepräge, sie 
klaffen stark, ebenso bleibt meist der Schambogen weit. Auch die Tubera zeigen 
die rachitischen Veränderungen , doch prävaliren im Ausgange zuweilen die 
Zeichen der Kyphose. Die Gestaltsveränderung des Beckens ist am geringsten, 
wenn sich die Kyphose entwickelt, so lange die Rachitis noch besteht. Die 
Rachitis dreht das Kreuzbein um seine Querachse nach vorne, die Kyphose nach 
hinten. Halten sieh diese beiden Kräfte so ziemlich das Gleichgewicht, so behält 
das Kreuzbein nahezu seine normale Stellung und das Hecken wird am wenigsten 
verändert. Bildet sich die Kyphose viel später als die Rachitis, so findet man 
rachitische und kyphotischc Veränderungen. Hat aber die Rachitis bereits ihr 
Ende erreicht, so werden hei bestehender Kyphose che dieser zukommenden Zeichen 
deutlich und wird das Becken trichterförmig. Ist die Rachitis hochgradig gewesen, 
hat sie lange bestanden und ist sie abgelaufen, so prävaliren die rachitischen 
Difformitäten, 

Y) Das kyphotisch - skoliotlsch - rachitische Becken kommt dann zu 
Stande, wenn die Kyphose tief unten sitzt und gleichzeitig eine Skoliose da 
ist. Wegen der Skoliose ist das Becken stets asymmetrisch. Es verhält sich 
verschieden , je nachdem die Kyphose oder Skoliose überwiegt. Gegen den Aus- 
gang zu kehrt sicli die schräge Verschiebung um. 

Das allgemein ungleichmässig verengte rachitische Becken ohne oder 
mit nur belanglosen Wirbelsäuleverkrümmungen ist nicht selten , reine Kyphosen 
sind selten. Complicationen von Skoliosen und Kyphosen sind relativ nicht selten. 

Die Diagnose ist im Allgemeinen nicht schwierig. Das charakteristische 
Verhalten der Cr ist, und Spin, iliacae fehlt nie, ebenso wie der rachitische Habitus. 
Die Conj. vera ist nur ausnahmsweise nicht verkürzt. Die Peripherie ist meist 
kleiner, ebenso die Conj. ext. Der Abzug von der Conj. diag. schwankt zwischen 
20 — 22 Mm. Bedeutende Asymmetrien sind leicht zu erkennen. Geringere erkennt 
man an der Differenz der Peripherien beider Beckenhälften. Wichtig ist der un- 
gleiche Stand beider Darmbeinkämme , die Stellung des Promontorium und der 
Symphyse. Wirbelsäuleverkriimmungen sind ein Wink, die entsprechende Becken- 
anomalie aufzusuchen. 

Die Lage und Haltung der Frucht ist verschieden, je nachdem 
das Becken sieh mehr dem platten rachitischen oder dem allgemein gleichmässig 
verengten nähert. Prävalirt die Verkürzung der Conj. vera, so stellt sich der Kopf 
mit tiefer stehender grosser Fontanelle ein. Je nach der Kürze der Conj. vera 
stellt er sich in diese mit beiden Scheitelbeinen oder nur mit einem, dem vorderen 
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oder hinteren, und passirt diese in der Scheitel- oder gar in der Stirnlag©« Hiebei 
dreht er sieh mit dem Occiput nach vorne, während des Passircns der engen 
Stelle oder erst im Ausgange, oder bleibt die Drehung- ganz ans und tritt er 
quer gestellt aus. Zuweilen tritt er schräge aus. Ist eine Asymmetrie da, so ist 
es günstiger, wenn das Occiput in die weite Beckenhälfte zu stehen kommt. 
Findet liier der bitemporale Diameter Raum in der Conj. vera, so geht die Geburt 
rasch vor sich, ohne Gefahr für .Mutter oder Frucht. Bei Weite einer Becken- 
hälfte spielt sich die Geburt auch extrainediau ab und die andere bleibt unbenutzt. 
Steht dagegen das Occiput oberhalb der engen Beckenhälfte. s.> kann die Geburt 
ganz unmöglich werden, Gesichtsgeburten sind hier selten. Ueberwiegt dagegen 
die Verengerung des queren Durchmessers, so wird der Cchurtsmcchanismus der 
gleiche, wie bei dein allgemein gleichmassig verengten Becken. Ob dies die 
ganze Geburtsdauer hindurch der Fall ist, hängt davon ab, wie weit sich diese 
quere Verengerung nach abwärts erstreckt. Verlängert sich nach abwärts zu der 
Querdurchmcsscr, so rückt die grosse Fontanelle wieder vor etc. Bei Beckenendlagen 
verläuft die Geburt dann leicht und günstig, wenn das Occiput die weite Becken- 
hälfte passirt. Sonst ist der Durchtritt der gleiche, wie bei dem allgemein gleieh- 
mässig verengten oder platten rachitischen Becken , je nachdem die Verkürzung 
der Conj. vera oder des queren Durehmessers vorwiegt. 

Die Eröffnung des Muttermundes kann, namentlich bei vorwiegender 
Verkürzung der Conj. vera, von üblen Folgen sein. Wünschenswert!) sind sehr 
kräftige Wehen. 

3. Das platte nicht rachitische Becken (Fig. 53). 

Es ist dies ein ursprünglich normales Becken, bei dem in der Jugend 
durch Tragen schwerer Lasten das Kreuzbein nach abwärts getrieben wurde. 

ohne sich um seine Achse nach vorne zu drehen. 
Dies zog eine Anspannung der Lig. ileo-sacr. und 
eonsecutiv eine Verlängerung des Querdurch- 
messers des Einganges nach sich. Auch der Quer- 
durchmesser der Höhle und des Ausganges ist 
zuweilen verlängert. Manchmal ist ein doppeltes 
Promontorium da. Die Conj. ext. und diag. sind 
dagegen verkürzt. Die Knochen sind normal, 
daher der Abzug von der Conj. diag. im Mittel 
nur 15 Mm. beträgt. Zuweilen ist der unterste 
Lendenwirbelsäuleabschnitt sattelförmig einge- 
bogen. Wichtig ist es, ob dieses Becken seiner 
ursprünglichen Anlage nach zu den grossen oder 
kleinen zählt. Hochgradige Verengerungen sind selten. Ausnahmsweise nur sinkt 
die Conj. vera unter 8 Cm. Das Becken ist nicht selten. Praktisch hat dieses 
Becken die gleiche Bedeutung, wie das platte rachitische. 

4. Das ungleichmässig allgemein verengte nicht rachitische Becken (Fig. 54). 

Tritt diese soeben erwähnte Kreuzbeinverschiebung bei einem seiner 

ursprünglichen Anlage nach allgemein gleich- 
mässig verengten Becken ein , so reicht die 
Compensation in der Quere nicht aus, ein plattes 
zu erzeugen. Es bildet sich das allgemein un- 
gleichmässig verengte nichl rhachitisehe Becken. 
Zuweilen sind die Knochen dick und besitzen 
einen plumpen männlichen Habitus. Die bedeu- 
tendste Verkürzung entfällt auf die Conj. vera, 
daneben ist auch der Querdurchmesser des Ein- 
ganges, aber weniger verkürzt. Zuweilen erstreckt 
sich die Verkürzung des geraden und queren Durchmessers auch auf die Höhle 
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oder gar auch noch auf den Ausgang, wodurch das Becken zum trichter- 
ähulichen wird. 

Dieses 'Becken ist selten. Noch seltener sind hochgradige Verengerungen. 

Diagnose. Der Befund der äusseren und inneren Untersuchung ist 
nirgends so variabel wie hier. Bei dicken plumpen Knochen können die äusseren 
Maasse normal sein. Meist jedoch ist die Conj. diag. verkürzt. Meist sind alle 
äusseren Maasse aber ungleichmässig verkürzt. Zuweilen ist das Promontorium 
doppelt. Bei zarten Knochen beträgt der Abzug von der Conj. diag. 12 — 13 Mm., 
bei dicken 2 Cm. und mehr. In praktischer Beziehung hat dieses Becken die 
gleiche Bedeutung wie das allgemein angleichmassig verengte rachitische. 

5. Das Luxations'becken (Fig. 55). 

Bei angeborener oder frühzeitig acquirirter beiderseitiger Hüftgelenks* 
luxation ist das Becken stark geneigt. Die Darmbeine stehen steil. Das Kreuzbein 
ist tiefer herabgetreten , wodurch die 
Querspannung gesteigert und die Quer- 
durehmesser verlängert werden. Die Conj. 
vera ist verkürzt. Wegen des Zurück- 
tretens des Kreuzbeines nimmt die Ver- 
kürzung des geraden Durchmessers in der 
Höhle und im Ausgange ab. Der ver- 
stärkte Zug der durch die Luxation ge- 
zerrten Muskeln stellt die Darmbeine auf 
und erhöht die Querspannung. Die hoch- 
gradige Beckenneigung wird durch den 
starken Zug der Lig. ileo-fenioral. und 
des M. ileopsoas, sowie durch die Ver- 
rückung der Schwerlinie des Rumpfes vor 
die Längsachse der Oberschenkel erzeugt. 
Zur Herstellung dos Gleichgewichtes muss 
Eich die Lendenwirbelsattle so stark cornpensatorisch lordotisch einbiegen, dass das 
Kreuzbein wagerecht steht. Die Muskeln ziehen die Sitzknorren auseinander und 
wird der Schambogen abnorm weit. In den bisher bekannten Fällen schwankte 
die Länge der Conj. vera zwischen 80 — 92 Mm. Das Becken ist sehr selten. 

Diagnose. Dieselbe ist in Folge der bestehenden beiderseitigen Luxation 
beider Oberschenkel leicht zu stellen. 

In praktischer Beziehung hat dieses Becken die gleiche Bedeutung wie 
ein mässig verengtes plattes nicht rachitisches. 

6. Das kyphotische Becken (Fig. 56). 

Es entsteht nur dann, wenn bei tiefsitzender Kyphose der Lendenwirbel - 
säulc das Kreuzbein mit zur Compensation 
herangezogen wird. Das Kreuzbein wird 
herabgetrieben und gleichzeitig um seine 
Querachse nach hinten rotirt. Durch den 
Druck werden seine Körper vorn verkürzt 
und hinten verlängert. Das Becken folgt der 
Drehung des Kreuzbeines. Dadurch wird 
die Schwerpunktslinie hinter die durch die 
Pfannen gehende horizontale Unterstützungs- 
linie verrückt. Consecutiv wird die vordere 
Beckenwand gehoben und die Beckenneigung 
vermindert. Der Drehung des Beckens nach 
hinten widersetzen sich namentlich die Lig. 
ileo-femoral. Dieser gleichzeitige Zug am vorderen und hinteren Ende der Hüftbeine 





l'.KCKK.NANU.MAI.IKX. 



353 



erzeugt die charakteristischen Formveränderungen dieses Beekens. Statt der Quer- 
spannung erhält das Becken eine Längsspannung, der die Hüftbeine in ihrem Waohs- 
thumc folgen müssen. Sie wachsen in die Länge und sind weniger geneigt. Die Conj. 
vera ist daher verlängert und der Qucrdurehmesser des Einganges verkürzt. Das 
Becken erscheint, statt queroval, geradeoval. Der Ausgang ist noch mehr quer 
verkürzt, denn ausser der fehlenden Querspannung wirkt noch der Druck der 
Schenkelköpfe. Die Sitzbeinhöcker sind einander genähert und wird diese .Näherung 
noch durch ihre Einbiegung in Folge dos Sitzens erhöht. Der Arcus puhis ist 
enge. Fällt das Kreuzbein in die Kyphose, so wirkt der Druck direct auf seine 
obere Hälfte von vorn und oben nach hinten und unten. Da kein Zug an ihm 
Stattfindet , wird es nicht verlängert. Ein eigentliches Promontorium fehlt. Die 
Beckenueigung ist vermindert. Die charakteristischen Veränderungen treten noch 
deutlicher hervor. Sitzt die Kyphose so tief, dass die compensirende Lordose 
durch den untersten Lendemvirbclsäulcnabsehnitt gebildet wird, so wird der Ein- 
gang durch sie überdacht, wie bei der Spondylolistliesis (s. u.). Die Conj. vera 
wird dadurch erheblich verkürzt. Dies ist die sogenannte Tel vis obt ecta. 

Hei diesem Hecken lindet man das Kreuzbein mit seinem oberen Tlieile 
nach hinten gedrängt. Seine Körper treten hinten aus den Flügeln hervor. Seine 
vordere Fläche ist in querer Richtung schmal, stark coneav , lang ausgezogen 
und zeigt von oben nach unten eine S-förmige Krümmung. Das Promontorium 
steht meist nach hinten. Die Darmbeine liegen flacher als sonst, ihre S-förmige 
Krümmung ist vermindert. Die Entfernung ihrer Kämme und Stacheln ist grösser 
als in der Norm, namentlich die der letzteren. Die Seitenwände des kleinen 
Beckens sind hoch, die Linea innominata stark gestreckt. Die Conj. vera ist ver- 
längert, der Querdurchmesser des Einganges dagegen verkürzt, zuweilen kürzer 
als erstcre. Die Sitzbeinstachel und -Höcker stehen einander nahe, die Höhle und 
der Ausgang sind daher quer verkürzt. Der gerade Durchmesser der Höhle ist 
kürzer, der des Ausganges normal lang. 

Am prägnantesten ist dies Alles, wenn die Kyphose durch eine in früher 
Jugend abgelaufene Caries bedingt ist, während bei rachitischen Kyphosen die- 
Wirkungen der letzteren gegen die der Rachitis zurücktreten. Zuweilen besteht 
eine abnorme Beweglichkeit der K reuzdarmbeinfiigen und der Schamfu«*e in Folge 
der starken Drehung des Kreuzbeines. Das kyphotisehe Kecken ist selten. 

Die Diagnose ist wegen der nicht zu übersehenden Lendenwirbelsäulen- 
kyphose nicht schwer. Charakteristisch ist die Haltung des Körpers, die Neigung 
des Oberleibes nach vorn bei vorgestreckten Oberschenkeln. Gegentiber dem osteo« 
malacischen Becken liegt ein wichtiges dirtorontialdiaguostisches Zeichen in der- 
grossen Distanz der Spin. ant. oss. iliac. gegenüber der geringen der Spin. post. 
oss. iliaca. Wichtig ist ferner die Flachheit der Darmbein6chaufeln, die vorspringende 
hohe Symphyse, das nicht erreichbare Promontorium, sowie die Stellung und 
Form des Kreuzbeines. Am auffallendsten ist die gegenseitige Näherung der Sitz- 
beinhöcker und -Stacheln, sowie der enge Schambogen. 

Die Lage und Stellung der Frucht wird insoferne becinthisst, 
als der Kücken häutig nach hinten steht, wahrscheinlich in Folge des Hänge- 
bauches, der Beschränkung des Beckenraumes und der eompensatorischen Lordoso 
des höheren Wirbelsäuleabschnittes. Ungewöhnliche Schädeleinstcllungen sind ziemlich 
häutig. Oft dreht sich die kleine Fontanelle nach hinten und drehen sich die 
Schultern regelwidrig. Das Haupthindernis* findet der Schädel im Ausgange. 

7. Das spondylolisthetische Becken [wfoouXo;, Wirbel und öXwO-xiveiv, gleiten] 

(Fig. 57). 

Der letzte Lendenwirbel ist hier vom ersten Kreuzbeinwirbcl herab und 
in das Becken hineingeglitten, so dass entweder die untere Flache des Lenden- 
wirbels nur zum Theile frei in das Becken hineinragt, zum Tlieile aber auf der 
oberen Fläche des letzten Lendenwirbels vor der vorderen Fläche des Kreuz- 
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bcines liegt. Zuweilen gleitet die Leudeuwirbclsänle bis auf den zweiten Kreuzbein- 
wirbel herab. Diese Lageveränderung erfolgt allmälig, so dass der Intervertcbral- 
knorpel atrophirt und die Gestalt der betheiligten Wirbelkörper durch Abschleifung 
wesentlich modiiicirt wird. Häutig erfolgt Synostose zwischen den beiden Wirbeln, 
wodurch der Glcitungsprocess sistirt. Die Lendenwirbelsiiule sinkt so weit bogen- 
förmig in das Becken herab, dass der untere Rand des 
4. Lendenwirbels oder die Verbindung zwischen dem 3. 
und 4., oder selbst die zwischen dem 2. und 3. der Sym- 
physe gegenübersteht. Der Rumpfschwerpunkt rückt nach 
vorne und , um ihn wieder zu gewinnen , biegt sich das 
untere Lendenwirbelsäulenende lordotisch ein, wodurch 
das Becken weniger geneigt wird. Diese Lordose drängt 
die Kreuzbeinbasis nach hinten und die rückwärtigen 
Darmbeinstachel auseinander. Die Kreuzbeinspitze rückt 
nach vorne. Durch das Auseinandergedrängtwerden der 
Darmbeine und durch den starken Zug der in Folge 
der verminderten. Beekenneigung stark gespannten Lig. 
ileo-femoral. nähern sich die Sitzbeinhöcker einander. 
Die Conj. Vera wird daher verlängert, der gerade und quere Durchmesser des 
Ausganges dagegen verkürzt, wodurch das Becken dem kyphotischen ähnlich wird. 

Die Conj. Vera verliert ihre Bedeutung und gibt diese an die stell- 
vertretende ab, d. i. an die Entfernung von der Symphyse zum vorragendsten 
Punkte des untersten herabgetretenen Lendenwirbels. Diese Entfernung schwankt 
zwischen 5 — 11 Cm. Der Abzug von der stellvertretenden Conj. diag. wird ver- 
schieden , weil die Symphyse je nach dem Grade der Wirbelverschiebung mehr 
nach hinten geneigt oder gar mit ihrem oberen Rande nach einwärts gekehrt wird. 
Er schwankt zwischen 2 — 3'2 Cm. Dieses Becken ist nicht gar so selten. 

Die Diagnose ist nicht leicht. Zu den sicheren diagnostischen Zeichen 
zählt nur das Fühlen des Vorbcrgglittwinkels und das Zusammentreffen einer 
abnorm starken Lumbodorsallordose mit zum Theil verringerter, zum Theil ganz 
aufgehobener Beekenneigung. Alle anderen Erscheinungen , wie das tief in den 
Beckeneingang vorspringende l'seudopromontorium, die Tastbarkeit der Aa. iliaeae, 
die den Glittwinkel nach oben überragenden Kreuzbeinwinkel, der Hochstand der 
Linea innom. , die Verkürzung des Rumpfes mit Einsenkung des Thorax in das 
Becken n. d. m. sind erst im Vereine mit den erwähnten zwei Zeichen von 
diagnostischem Werthe. 

Von einer Einstellung des Kopfes ist bei Ueberdachung des Beckens 
keine Rede. Ist die Lendenwirbelsäule nur wenig herabgeglitten, so sind die Raum- 
verhältnisse des Beckens die gleichen, wie bei dem allgemein ungleiehmässig ver- 
engten asymmetrischen rachitischen Becken. 

8. Das schräg verengte oder Naegele'sche Becken (Fig. 58). 

Seine Difformität rührt von einer frühzeitigen Verknöcherung der einen 
Ereuzdarmbeinfuge her. Da die Ankylose zu einer Zeit eintrat, in der die Kreuz- 
beinflügel noch unvollkommen entwickelt waren, so ist die entsprechende Kreuz- 
beinhälfte schmäler und verkümmert. Ihre vorderen Löcher sind daher kleiner.. 
Das Kreuzbein ist mit seiner vorderen Seite etwas gegen die ankylotische Seite 
gekehrt und die Lcndenwirbelsäule dahin lordotisch verkrümmt. Das Darmbein der 
aukvlosirten Seite stellt steiler und höher, sowie mehr nach rückwärts. Sein vorderer 
Rand ist mehr nach innen zurückgedrängt, seine S-förmige Krümmung ausgeprägter. 
Das Sitzbein dieser Seite ist nach oben und innen verschoben, der Sitzbein stachel 
und Höcker sind dem Kreuzbeine stark genähert. Der verschobene Schambogen 
steht der gesunden Ereuzdarmbeinfuge gegenüber. Die Linea innom. der kranken 
Seite ist gestreckter. Die kranke Beckenhälfte ist weniger geneigt, häufig ist sie 
nach auf- und rückwärts verschoben. Die schrägen Durchmesser sind ungleich 
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lang. Der Beckeneingang ist asymmetrisch und hat die Form eines schrägen Orales 
dessen scharfe Spitze gegen die ankylosirte Seite sieht. Die Conj. vera ist ver- 
längert, Der Querdurchmesser ist im Eingänge verkürzt, und nimmt diese Ver- 
kürzung gegen den Ausgang zu. Uebergangsformen bilden jene Becken, bei denen 
die Synostose der Kreuzdarmbeinfuge fehlt. 

Die Ursache der schrägen Beckenform liegt in einer Asymmetrie des 
Kreuzbeines, in einem Kleinerbleiben der einen Hälfte desselben. Zumeist findet 
p . Bg '»■••ii am Becken eine Verschiebung der kranken 

Seite nach hinten und oben. Dies spricht dafür, 
dass hier der Druck der Rumpflast ein ungleicher 
war und dass die intrauterin oder sehr frühzeitig 
eingetretene Ankylose häufiger ist als die später 
erfolgte. 

Die schräge Verschiebung des Beckens ent- 
steht folgendermassen : Die gesunde Beekenhälfte 
wächst in normaler Weise. Ihr Darmbein krümmt 
sich dadurch, dass bei Fixation der Spin. post. 
siip. durch das Lig. iliaco-sacr. der wachsende 
Kreuzbeinflügel gegen die Facies auricul. einen 
Druck ausübt. Da nun durch die geringer ent- 
wickelte Kreiizbeinhälfte auf der anderen Seite auf das Hüftbein ein °-erin°-erer 
Druck ausgeübt wird, so bleibt dieses Darmbein flacher. Da überdies we°-en 
mangelhafter Entwiekelung der einen Kreuzbeinhälfte gleichzeitig das zuoehörio-e 
Lig. ileo-sacr. schwächer ist als jenes der gesunden Seite, so zieht letzteres 
die Symphyse an sich. Fängt die Person späterhin an zu gehen, so hat die 
kranke Beckenhälfte, da ihr Schenkelkopf der Schwcrlinie näher steht als der 
andere, einen grösseren Druck auszuhalten als die gesunde Seite. Die ankylosirte 
Kreuzbeinhälfte wird tiefer in das Becken hineingetrieben und das dazugehörte 
Darmbein tritt von der Pfanne aus nach oben und innen. Der stärkere Pfannen- 
druck stellt das Darmbein . steiler , die Crista und Lin. innomin. rücken höher 
hinauf und wird letztere gestreckter. Der Sitzbeinstachel und Höcker tritt näher 
zum Kreuzbeine. Durch den erhöhten Druck wird ausserdem die Knochenmasse 
an der Ankylose verdichtet. 

Dieses Becken ist sehr selten. 

Die Diagnose ist an sich nicht sehr schwierig, doch wird das Becken 
gewöhnlich Übersehen, weil die Störungen im Gange und in der Körperhaltung 
oft unbedeutend sind und die Verschiebung durch die Weichtheile häufig etwas 
verdeckt wird. 

Alle äusseren Maasse haben hier wenig Werth, Sie zeigen nur an, ob das 
Becken seiner ursprünglichen Anlage nach zu den grossen oder kleinen zählt. Wichtig 
ist die ungleiche Länge der Beine und der höhere Stand der einen Beckenhälfte. 
Die ungleiche Entfernung der Dornfortsätze des letzten Lenden- und ersten Kreuz- 
beinwirbels von den beiden Spin. post. sup. oss. iliaca ist wichtig. Werth hat 
ferner die ungleiche Entfernung der Abstände vom Trochant, maj. der einen Seite 
zur Mitte der Crista iliaca der anderen. Die anderen äusseren Maasse haben 
weniger Werth, w eil man bei einigen derselben die Punkte, auf welche die Cirkel- 
spitzen aufzusetzen sind, nicht genau durchfühlt. Hei Abnahme dieser Maasse muss 
.aber die Differenz mindestens 1 Cm. betragen, sonst ist sie unverwerthhar. Bei 
leidender Ankylose kann man auf die Weise eine Verschiebung im lleosaeralgelenke 
der kranken Seite fühlen, dass man die Kranke im Stehen untersucht, und zwar per 
rectum, wobei man sie abwechselnd auf dem einen und anderen Beine stehen lässt. 
Aeussere Spuren eines abgelaufenen Entzündungsprocesses sprechen für eine Anky- 
lose. Am wichtigsten ist immer die innere Untersuchung des Beckens mit der 
halben oder g anzen Hand. Man achte hiebei auf die seitliche Stellung - des Promon- 
toriums, auf die ungleich verlaufende Linea innom., auf die Verdickung der Sym- 
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physe und die angleiche Stellung der Tubeni oss. ischii. Den Grad der Versclüebung 
kann man approximativ aus der Stellung des Promontoriums bestimmen, denn je 
bedeutender sie ist, desto mehr rückt der Vorberg zur Seite. Die Conj. vera ist 
werthlös. An ihre Stelle tritt die Entfernung von der Mitte der Symphyse zum 
gegenüberliegenden Punkte der Linea innom. 

Die Lage und Haltung der Frueht wird hier ebenso beeinflusst, 
wie bei hochgradigen Beckenverengerungen, die den Eintritt des vorliegenden 
Fruchttheiles in das Becken nicht gestatten. 

Der Geburtsverlauf wird dadurch alterixt, dass jener Theil des 
Beckenraumes, der in die Ankylose fällt, weil er zu enge ist, für den Geburtsact 
verloren geht. Der übrig bleibende Raum verhält sich wie jener eines hochgradig 
gleichmässig verengten Beckens. Der Geburtsmechaiiismus ist daher hier der gleiche 
wie dort. Lässt die schräge Verschiebung nach abwärts zu nach, so geht die 
Geburt leichter vor sich. Umgekehrt verhält es sich, wenn die Verengerung den 
ganzen Canal umfasst. Ob das Hinterhaupt nach rechts oder nach links zu steht, 
ist gleichgültig. Bcckeiiendlagen sind sehr ungünstig. 

9. Das coxalgische oder schräg ovale Becken (Fig. 59). 

Es ist dem eben erwähnten wohl ähnlich, doch wesentlich von ihm ver- 
schieden. Es entsteht, wenn bei normal angelegtem, aber nicht ausgewachsenem 
Becken eine Fnnctionsaufhebung oder schwere Functionsbchhiderung eines Beines 
auftritt , wobei das andere die ganze Körperlast 
auf sich nehmen muss. Die Verengerung befällt 
die gesunde Beckenhälfte. Funetionirt auch die 
andere Extremität nicht (weil z. B. die Kranke 
liegt), so tritt keine Beckenverengerung ein. 
Je früher die Funetionsunffthigkeit des einen 
Beines eintritt und je mehr das andere in An- 
spruch genommen wird, desto intensiver wird die 
Difformität. 

Meist liegt dieser Beckenveränderung 
eine Coxitis in der Kindheit mit Ankylose des 
betreifenden Hüftgelenkes und nachfolgender be- 
deutender Verkürzung des einen Beines zu Grunde. 

Die Form des Beckeneinganges ist ein schräge liegendes Oval , dessen 
stumpfe Spitze gegen die gesunde Beckenseite hinsieht. Die gesunde Pfanne ist 
eingedrückt und mehr nach vorne gekehrt. Die Linea innom. dieser Seite verläuft 
gestreckter und knickt gegen die Synehondrose zu scharf ab. Das gesunde Darm- 
bein steht höher und ist weniger geneigt. Das Kreuzbein ist an der gesunden 
Seite schmäler und die entsprechende Kreuzdarmbeinfuge verknöchert. Die Sym- 
physe ist gegen die kranke Seite hin verrückt. Der Höcker und Stachel des Sitz- 
beines der gesunden Seite tritt mehr nach aussen und hinten, auf der kranken 
Seite dagegen nach innen und ist gleichzeitig atrophisch. Die gesunde Becken- 
hälfte ist mehr geneigt und an der kranken nach hinten und oben verschoben. 
Die kranke Beckenhälfte ist ausserdem in Folge der Atrophie der Knochen weiter. 

Der Grad und die Art der schrägen Verschiebung hängt von dem Alter, 
in dem das Weib erkrankt, ab, vom Grade der Brauchbarkeit des kranken Beines 
und von den concoinittircnden Erscheinungen am übrigen Skelcte. Benützt dagegen 
die Kranke mehr das kranke Bein, so fällt die Verengerung in die kranke Seite. 

Functionsaufhebungen anderer Art des einen Beines haben meist nur eine 
geringe Verschiebung des Beckens zur Folge, da sie in der Kegel in eine Zeit 
fallen, in der das Skelet bereits völlig entwickelt ist. Hieher zählen die Functions- 
aufhebungen nach Amputation eines Beines oder halbseitigen Lähmungen. Da über- 
wiegt die halbseitige Atrophie des Beckens, gegen welche die schräge Verengerung 
in den Hintergrund tritt. 
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Ausgesprochene solche Verengerungen sind selten, solche minderen Grades 
sieht man oft genug. 

Diagnose. Ausgesprochene Formen mit Functionsunfähigkeit des einen 
Heines sind leicht zu erkennen. Mindere Formen werden häufig fibersehen. 

Der Geburtsmechanismus wird Lei niederen Formen nicht wesent- 
lich gestört, namentlich wenn das Becken gross ist. Hochgradige Verengerungen 
haben nahezu die gleiche Bedeutung wie. das NÄGELE'sche Becken. 

Bezüglich des Geburts verlauf es gilt in Betreff der hochgradigen 
Form das Gleiche, was bei dem Nagele'rcIic Becken erwähnt wurde. 

10. Das ankylotisch qnerverengte Becken (Fig. 60). 

Wirken jene Momente, die das NÄGELE'sche Becken hervorrufen, beiderseits, 
so entstellt das ankylotisch querverengte Becken. Die Kreuzbeinfltlgel fehlen zur 
Gänze oder sind nur angedeutet. Die Kreuzhoinwii-hrl sind schmal. Das Kreuz- 
bein ist zwischen den Darmbeinen tief herabgetreten. Die Kreuzdarmbeinfagen 

sind verknöchert. Zuweilen sieht man in deren ümge- 
Fig - co - *>ung Spuren dagewesener Entzündungsproecssc. Die 

Linea innom. verläuft beiderseits gerade gestreckt. 
Die Darmbeine stellen sehr steil, die Höcker und 
Stachel der Sitzbeine sind einander stark genähert. 
Die geraden Durchmesser sind normal oder abnorm 
laiig. Die Querdurchmesser sind stark verkürzt und 
nimmt diese Verkürzung gegen den Ausgang zu. 
In den bekannten Fällen schwankte die Länge des 
Querdurchmessers des Einganges und des Ausganges 
zwischen 7 — lO'ö und zwischen 2 l l a — 6 Cm. Das 
Becken ist symmetrisch oder leicht asymmetrisch. 
Die quere Verengerung entsteht dadurch, dass wegen Fehlens der Kreuz- 
beinflügel die Querspannung des Beckens ausbleibt. Die Darmbeine bleiben daher 
flach gestreckt. Das Kreuzbein sinkt tief herab. Durch die Sehenkelköpfe werden 
die Darmbeine einander noch mehr genähert. Die Conj. vera ist lang. Diese 
Beckendeformität ist die seltenste. 

Die Diagnose ist leicht, da die quere Verengerung sofort in die Au°-en 
springt. Die queren Maasse sind so verkürzt, wie bei keiner anderen Becken- 
verengerung. Bei der innerlichen Untersuchung bemerkt man sofort die quere Ver- 
engerung. Die Schambogenschenkel stehen einander parallel und sind nicht ver- 
bogen wie bei der Rachitis oder Osteomalazie. Die Wirbelsäule ist normal. 

11. Das osteomalacische Becken (Fig. (ii). 

Es ist ein von einer progressiven Osteomyelitis und Osteitis ergriffenes 
Becken, welches seine Festigkeit verliert. Ergreift der Process noch nicht die 
Bandschichten, so knicken die Knochen leicht ein oder brechen — Pelvis 
fracturata — , werden aber auch diese ergriffen, so werden die Knochen weich — 
Pelvis cerea, Gummibecken. 

FEHLING meint, dass es hier durch krankhafte Thätigkeit der Ovarien, 
und zwar refleetorisch auf den Sympathicusbahnen, zn einer krankhaften Reizung 
der Vasodilatatorcn komme oder zu einer Lähmung der Vasoeonstrietoren. Unter 
dem Einflüsse der venösen Stauungshyperämie der Knochen komme es zur Auf- 
lösung der Kalksalze und dann zur Einschnielzung des Knochengewebe?. Das 
Leiden herrseht bekanntlich endemisch in manchen Gegenden. 

Die Veränderungen, welche das Skelet zeigt, sind nur Folgen 
des auf den erweichten Knochen wirkenden Zuges und Druckes, daher Vcrbiegungen 
undlnfraetionen. Die Wirbelsäule wird entsprechend den physiologischen Krümmungen 
zusammengedrückt, so dass Kyphosen, Kvphoscolioseii und Lordosen aller Ab- 
schnitte entstehen. Das Becken wird überdacht. Das Promontorium wird nach 
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unten und vorne gedrängt. Das nach abwärts sinkende Promontorium zieht die 
hinteren Hälften der Darmbeine mit sieh und knickt sie dadurch ein. Ausserdem 
werden die Darmbeine durch den Muskelzug geknickt und eingerollt. Das Kreuz- 
bein, dessen Körper hervortritt, wird durch die Körperlast und den Muskelzug 
geknickt , wodurch seine Spitze mit dem Steissbeine nach vorne tritt. Die Ober- 
sehenkelköpfe drängen die Pfannengegenden nach innen und oben und damit 
die Symphyse mit den horizontalen Schambeinästen schnabelförmig vor. Dadurch 
werden die Darmbeine in ihrer vorderen Hälfte noch mehr eingeknickt. Die Tubera 
ileo-pect. nähern sich einander. Die Scham- 
bogenäste treten einander gleichfalls nahe, 
zuweilen so , dass sie sieh sogar gegenseitig 
berühren. Dadurch nähern sich einander auch 
die Sitzbeinstachel und Höcker, doch werden 
letztere durch den Druck bei dem Sitzen und 
den Muskelzug geknickt und nach aussen 
umgebogen. Diese Verbiegungen und Infrac- 
tionen modiiieiren sich, je nachdem die Kranke 
viel herumgeht oder liegt. Das Hecken ist bei 
höheren Graden der Erkrankung immer asym- 
metrisch. Die Knochen sind verschieden dick, 
doch erscheinen sie wegen der Infractioncn 
immer dicker, als sie eigentlich sind. Durch 
diese Verbiegungen wird das Becken hochgradig verengt., namentlich gegen den 
Ausgang zu. Die Abnahme der Bckenniaassc ist hier vollkommen werthlos. 

Vom praktischen Standpunkte aus empfiehlt es sich, drei Grade der Er- 
krankung anzunehmen. Der geringste Grad, bei dem die Geburt noch ohne Kunst- 
hilfe vor sich gehen kann , der nächst höhere , bei dem noch die Extraction des 
angebohrten oder verkleinerten Schädels möglich ist, und endlieh der Grad der 
absoluten Gebärunmöglichkeit. 

Diagnose. Im Beginne des Leidens, wenn die Erscheinungen der Form- 
veränderungen am Skelet noch fehlen, ist die Anamnese wichtig, ebenso wichtig 
sind die Klagen der Kranken über Kreuzschmerzen, erschwertes Gehen u. s. w. 
Man findet das Promontorium licrabgctreten. Bei weiter vorgeschrittenem Processe 
ist der Beckenausgang quer verengt und tritt die Symphyse schnabelförmig hervor. 
Sehr wichtig ist die Austastung des Beckens mit der halben oder ganzen Hand, 
um die Verbiegung, sowie die eventuelle Weichheit der Knochen und die Grösse 
des übrig gebliebenen Raumes zu erfahren. 

12. Das gespaltene Becken (Fig. 62). 

Eine angeborene Spaltung der Bauchdecken und Blase ist meist mit Defect 
der horizontalen Schambeine complicirt. Statt letzterer ist nur ein fibröses Band 
da. Ausnahmsweise kann liier Schwänge- 
rung erfolgen. 

Das Kreuzbein ist zwischen den 
Hüftbeinen stark vorgedrängt. Die Wirbel- 
körper desselben sind gegen die Flügel vor- 
gepresst. Das Kreuzbein ist gestreckter und 
flacher. Die Darmbeine, klaffen nach vorne. 
Die Querspannung des Beckens ist über die 
Norm gesteigert, weil der sonst sich ihr in 
der Schamfuge entgegenstellende Widerstand 
fehlt. Die hinteren Enden der Seitenwände 
des Beckens werden ungewöhnlich in die 
Quere gespannt, während der Femoraldruck die vorderen Seitenwände abknickt. 
Die.lleosacralgelenke können durch den andauernden Druck, welcher die Gelenk- 
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flächen in Folge der gesteigerten Auswärtsdrehung der Hüftbeine gegen einander 
presst, verknöchern. 

Dieses Hecken ist sehr selten. 

Die Diagnose ist sehr leicht zu stellen. 

Die Geburt ist leicht, doch tritt der Uterus intra partum theihveise her- 
vor und prolabirt im Puerperium. 

13. Das durch Exostosen, knöcherne Tumoren, geheilte Fracturen, durch Anky- 
lose des Ereuzsteissbeingelenkes u. d. m. verengte Becken. 

Durch Exostosen an der hinteren Symphysen wand, die sehr 
leicht übersehen werden, kann die Conj. vera um 2 — 4 Cm. verkürzt werden. Sic 
sind sehr selten. Exostosen, die dem Promontorium aufsitzen, 
kommen gleichfalls vor. Grosse knöcherne 'rumoren, die den Beekenraum 
theihveise oder ganz verlegen, sind relativ nicht allzu selten (Fig. 03). 

Das Stachel hecken, Akantho pelvis. Zuweilen stösst man auf 
Hecken, die normal gebaut oder verengt sind und zahlreiche Exostosen verschiedener 

Grösse und Form an ihrer Aussen- und Innenseite 
tragen. Diese knopfförmigen , stachelförmigen 
und anders geformten Exostosen können an allen 
mögliehen Stellen vorkommen. Mit Vorliehe 
sitzen sie aber an den Stellen, an denen sich 
.Muskeln inseriren. Zuweilen aberziehen auch 
gleichzeitig Knochcnbriieken eine „der beide 
Kreuzdarmhcinfugcn. Sind diese Exostosen 
grösser und von dornförmiger Gestalt, sitzen 
sie an bestimmten Stellen, so können sie den 
Kopf, wie ein Widerhaken, zurückhalten, Anlass 
zu Durchreissung des Uterus geben u. s. w. Zuweilen liegt ihnen eine Knochen- 
syphilis zu Grunde, in anderen Fällen stehen sie mit entzündlichen Processen der 
Knochen und Gelenke im Zusammenhange. Die Diagnose ist nur dann zu stellen 
wenn sie sich au Stellen befinden, die der Untersuchung zugänglich sind. 

Geheilte Fracturen der Beckenknochen, namentlich mit 
verschobenen Bruch flächen, insbesondere an den horizontalen Schambein- 
ästen, können sehr bedeutende Beckenverengeriingen nach sich ziehen. Sie sind 
aber sehr selten, da so schwere Verletzungen nicht leicht überlebt werden. 

Von den Beck e n k n o c h e n ausgehende Fibrome sind nicht gar 
so selten. Meist gehen diese Tumoren von der vorderen Kreuzbeinwand aus. Sie 
sollen meist bei 20— 30jährigen Weibern und häufiger bei Mehrgebärenden, als 
Erstgebärenden, vorkommen. 

Euchondromatöse und carcinomatöse Knochentumoren 
sollen häufiger von der vorderen Beckenwand ausgehen. 

Ankylosen zwischen Kreuz- und Steissbcin sind nicht so 
selten. Sie sind von keiner grossen Bedeutung. Die Geburt wird durch sie nicht 
wesentlich verzögert. Bei kräftigen Wehen bricht die ankylotische Stelle ein. Die 
Heilung ist ungestört. 

14. Beckenanomalien von geringer Bedeutung. 

Das zu weite Becken. Bei diesem übertreffen einzelne lteckentheile, 
die bei dem allgemein zu engen Becken im Wachsthume zurückgeblieben sind, 
die Durchschnittsmaasse. 

D a s R i e se n b e c k e n. Bei diesem ist die Vergrösserucg eine gleichmässige. 

Die abnorme Beckenneigung. Sie lässt sich durch eine ent- 
sprechende Lagerung der Kreissenden corrigiren. Kl ein wacht er. 
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Beckenendlage ist jene Kindeslage, bei welcher das Beckcncnde 
Steiss mit den unteren Extremitäten) zuerst in den Geburtscanal eintritt, 
der Kopf oben im Grunde der Gebär- 
mutter liegt. 

Aetiologisch begünstigende 
Momente für das Zustandekommen von 
Beckenendlagen sind Schlaffheit und 
Geräumigkeit des Uterus (Mehrgebä- 
rende), Kleinheit der Frucht (Zwillinge, 
Frühgeburten) , Beckenverengerung, 
1 längebauch und Hydramnios, bei wel- 
chen Zuständen diese Fruchtlagen am 
häufigsten vorkommen. 

Die Pal p a ti on des Abdo- 
mens zeigt zunächst, dass der über der 
Symphyse liegende Körpertheil nicht 
der runde harte Kopf, sondern das 
unregelmässiger gestaltete , weichere 
Beckenende ist. Dagegen lässt sich der 
Kopf oben im Gebärmuttergrunde meist 
leicht palpatorisch erkennen durch seine 
kugelige Form, grössere Härte und 
ein im Verhältnisse zum Steisse deut- 
licheres Bailotiren. In der einen Seite 
des Uterus palpirt man weiter den 
glatten Kücken , in der anderen Seite findet 
Körpers ungleichmässiger , bisweilen 
Extremitäten). B. mit dem Rücken links 
Rücken rechts als B. zweiter Position 

Die Auscultation findet die 
fötalen Herztöne, da der Thorax des 
Kindes im oberen Uterusantlieile lagert, 
am deutlichsten und lautesten in der 
Nabelhöhe oder darüber, und zwar ge- 
wöhnlich auf jener Seite vom Nabel, auf 
welcher der Rücken des Kindes liegt. 

Während der Schwangerschaft 
zeigt die i n n ere Untersuc h u n g das 
Scheidengewölbe leerer als bei Schädel- 
lage, und wenn man bimanuell unter- 
sucht und den über dem Beckenein - 
gange liegenden Körpertheil tiefer 
herab gegen den untersuchenden Finger 
andrängt, so kann man entweder kleine 
Kindestheile, die unteren Extremitäten, 
erkennen, oder man fühlt durch das 
Scheidengewölbe wenigstens, dass der 
vorliegende Körpertheil nicht der durch 
seine gleichmässige Rundung und Härte 
leicht erkennbare Kopf sein könne. 

Durch das Scheidengewölbe 
hindurch ist der Steiss nur in gün- 
stigen Fällen als solcher direct erkennbar. Ist dagegen der Cervix bereits für den 
Finger passirbar oder während der Geburt der Muttermund noch mehr eröffnet, 
so ist sowohl vor als nach dem Blasensprunge der Steiss leicht zu diagnostieiren, 



man die Oberfläche des kindliehen 
(Brust- und Bauchfläche mit den 
wird als B. erster Position (oder Stellung), 
bezeichnet. 



Fig. U5. 
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da einzelne der ihn charaktemirenden Punkte, After, Afterkerbe, Genitale, Steiss- 
beinspitze, Kreuzbein, Sitzbeinknochen, sich immer unschwer eruiren lassen. 



Fig. GG. 



l'ig. G7. 







Nach dem Blasensprunge geht überdies sehr häufig Meconium ab, dessen 
Anblick schon die Beekenendlage Venrath. 

Der Palpations- und Auscultationsbefund ist allen B. gemeinsam ; der 
Touchirbefund dagegen wechselt bei den einzelnen zu unterscheidenden Formen der B. 

Bei einfacher (oder reiner) 



Steisslage 



der 



(Fig. 64) ist nur 
Steiss im Muttermunde zu touohiren, 
kein Fuss. 

Bei gedoppelter (oder 
gemischter) Steisslage ist neben 
dem Steisse noch ein oder auch der 
zweite Fuss fühlbar. Unvollkommen ge- 
doppelte Steisslage stellt Fig. 65, 
vollkommen 
Fig. 66 dar. 



Fig. GS. 



gedoppelte Steisslage 



touchirt 



touchirt 



Bei 
man 
Bei 
man 



K n i e 1 a g e 



a n o m a 1 i e n. 



(Fig. 67) 
ein oder beide Kniee. 
Fusslage (Fig. 68) 
einen oder beide Fiisse. 

B r e u a. 

Beckenenge, s. Becken- 




Beckenexsudate. Entzün- 
dungen des Beckenabschnittes des Peri- 
toneums, ebenso wie Entzündungen des 
Beckenbindegewebes setzen bekanntlich 
gar häufig sehr umfangreiche Exsudate. 
Für den Arzt ist es daher sehr wichtig, zu wissen, woran dieselben zu erkennen 
sind und auf welche Weise man zu unterscheiden vermag, ob diese Exsudate 
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Folgen von Entzündungen des Beekenabschnittes des Peritoneums oder solche von 
Entzündungen des Beckenbindegewebes darstellen. Leichter sind alle diese Be- 
stimmungen, wenn man den Entziindungsprocess ab ovo zu verfolgen im Stande ist, 
schwieriger, wenn man nur dem gesetzten Exsudate gegenübersteht. Und von 
letzterem soll hier die Bede sein. 

Die B. stellen im Beckencavum befindliche Tumoren dar, die von ver- 
schiedenster Grösse sein können. Zuweilen sind sie nur hühnereigross, nicht selten 
noch bedeutend kleiner, in anderen Fällen dagegen so umfangreich, dass sie das 
ganze Becken ausfüllen. Ihre Consistenzist eine desto härtere, je älter sie sind. 
Im Beginne ihres Entstehens machen sie bei der Abtastung den Eindruck einer 
nicht streng umschriebenen, mehr diffusen teigigen, ödematösen Anschwellung. 
Weiterhin, wenn sie fester werden, sind sie zumeist nach den verschiedenen 
Bichtimgen hin scharf umgrenzt und fühlen sich als ein resistenter härterer Tumor 
an. Alte Exsudate erscheinen bretthart , härter als jedes Beckenorgan , ja härter 
als jede Neubildung, selbst härter als die härteste solche, als ein Fibrom. Nicht 
immer ist jedoch die Consistenz des Tumores überall eine glcichmässige. 
Bei entzündlichen Nachschüben fühlen sich diese Partien weicher, weniger 
resistent an, und zwar desto ausgesprochener, je jünger sie sind. Tritt an 
umschriebenen Stellen eiteriger Zerfall des Tumors ein, so wird, je nachdem 
dieser mehr oder weniger weit vorgeschritten ist, die Consistenz des Tumors stellen- 
weise eine verschiedene sein. Manche Partie fühlt sich hart an, manche weicher, 
manche direct fluetuirend. Verfällt das ganze Exsudat dem eiterigen Zerfalle, so 
haben wir einen verschieden grossen, mehr oder weniger deutlich fluetuirenden 
Tumor vor uns. Die Configurationdes Exsudates hängt von der Grösse desselben 
und den topographisch-anatomischen Verhältnissen der Stelle, an der es gesetzt 
wurde, ab. Zumeist stellt das Exsudat , namentlich wenn es eine gewisse Grösse 
nicht überschreitet, einen ei- oder kuchenförmigen, mehr oder weniger sich vor- 
wölbenden Tumor dar. In anderen Fällen dagegen, namentlich wenn sich das Ex- 
sudat weit flächenförmig nach den Zügen des Bindegewebes oder nach dem ihm 
zwischen den Beckenorganen zu Gebote stehenden Räume ausbreitet, nimmt es 
eine unregelmässige Gestalt an, so dass es mehr flächenförmig oder knollig 
erscheint. Ausnahmsweise nur zeigt das Exsudat eine Beweglichkeit und auch 
diese ist eine nur beschränkte. In der Regel ist der Tumor fixirt, sei es an 
die Beckenwand, sei es an eines oder an mehrere Beckenorgane. Der ur- 
sprüngliche Sitz der Entzündung und die topographisch-anatomischen Verhältnisse 
des Beckens bringen es mit sich, dass das Exsudat sehr häufig mit den Becken- 
organen, namentlich mit dem Uterus, in feste Verbindung tritt, entweder mit den 
betreffenden Organen allein (in diesem Falle ist ein grösserer, zuweilen beweg- 
licher Tumor da) oder gleichzeitig auch mit der Beckenwand, wodurch ein grosser, 
harter, scheinbar eingemauerter Tumor vorliegt. Sehr häufig, namentlich wenn 
die Exsudation nur eine einseitige ist oder auf der einen Seite eine hochgradigere 
ist, findet man die Beckenorgane verlagert, namentlich seitlich verschoben. In 
der Regel ist der Exsudattumor an sich empfindlich oder schmerzhaft und wird 
dieses Gefühl bei der Untersuchung gesteigert, namentlich wenn man demselben 
zu bewegen sucht, Das Allgemeinbefinden der Trägerin des Tumors ist höchstens 
bei gewissen bestimmt gelagerten kleineren Exsudattumoren ein scheinbar normales. 
Abgesehen von diesen Ausnahmen ist das Befinden der Betreffenden immer alterirt. 
Die Ernährung liegt mehr oder weniger darnieder, es bestehen Schmerzen im 
Unterleibe, meist an der entsprechenden Stelle, häufig ist die Harn- und Stuhl- 
entleerung erschwert, schmerzhaft, die Menstruation fehlt oder ist gleichfalls 
alterirt, es besteht starke Dysmenorrhoe u. dergl. m. Bei frisch gesetzten 
Exsudaten oder bei Nachschüben zu alten Exsudaten finden sich mehr oder 
weniger ausgesprochene Fieberbewegungen. Häufig werden dieselben sehr intensiv 
bei eiterigem Zerfalle und zeigen hier zuweilen das Bild eines ausgesprochenen 
Consumptionsfiebers. 
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Die in Folge von Entzündungen des subserösen Bindegewebes entstandenen 
Exsudate liegen subperitoneal, dalier extraperitoneal, Exsudate als Folgen von 
Entzündungen des Beekenabsclinittes des Peritoneums dagegen intraperitoneal. 

Da das Exsudat, je nachdem es extra- oder intraperitoneal liegt, ein ver- 
schiedenes Krankheitsbild liefert, die Prognose und die Therapie eine andere wird 
so handelt es sich, nachdem die Diagnose „Beckenexsudat" gestellt wurde, darum! 
festzustellen, ob das Exsudat extra- oder intraperitoneal liegt Festzuhalten ist 
aber allerdings, dass diese Detaildiagnose häufig nicht sicher zu stellen ist und 
andererseits wieder diese beiden Exsudatformen gleichzeitig neben einander be- 
stehen können. 

Extraperitoneale Exsudate können in Folge des anatomischen Ver- 
laufes des subserösen Bindegewebes seitlich neben dem Uterus entstehen, aber 
auch vor oder hinter dem letzteren. Seitliche Exsudate vergrössern sich leicht 
nach vorne zwischen Uterus und Blase und umgeben dann halbmondförmig die 
Seite und Vorderfläehe der Cervix. Vergrössern sich diese seitlichen Exsudate nach 
hinten zu, so wird die DouGLAS'sche Falte aufgebläht, so dass sie nach der Mitte 
zu hinrückt, als dicker, retroutcriner Tumor fühlbar wird und den betreffenden 
üterusrand nach vorne drängt. Schliesslich kann auch der mediane, uterine Theil 
der DOUGLAS'schen Falten Sitz des Exsudates werden, so dass nun auch der 
hinteren Hälfte des Uterus ein Tumor anlagert. Letzterer aber muss sich in ziem- 
licher Höhe über dem (»runde des Dol'O LAs'schen Raumes belinden. Der Uterus 
ist daher vollkommen von Exsudatmassen eingehüllt und nur massig dislocirt, 
Wird das Exsudat dagegen nur einseitig gesetzt, so wird der Uterus seitlich oder 
nach vorne verdrängt. Bei allen Verdrängungen nach vorne oder hinten verliert 
der Uterus seine mediane Stellung, wird etwas um seine Längsachse verdreht und 
seitlich verschoben. Schreitet die Setzung des Exsudates, die ursprünglich unten 
seitlich neben dem Uterus stattfand, seitlich nach rechts und links weiter so 
breitet sich das Exsudat an der Basis der Ligamenta lata bis zu den Fossis iliaeis 
weiter, so dass dann ein- oder beiderseitig ein grosser derartig liegender Tumor 
da ist. Schreitet dagegen die Setzung des Exsudates nach hinten und oben in den 
Ligamentis Douglasii vor, so entsteht ein Tumor, der eventuell das Rectum um- 
gibt und dasselbe compriinirt. Geht dagegen die Setzung des Exsudates ebenfalls 
am Uterusrande, aber mehr nach oben in der Nähe des oberen Uteruswinkels 
vor sich, so sitzt das Exsudat in der Gegend des Ligamentum rotundum. In 
anderen Fällen setzt sich das Exsudat in der Gegend der Leiste. Schliesslich kann 
der Uterus ganz in ein Exsudat eingemauert sein, wenn die Setzung des Exsudates 
überall erfolgt. Nach unten hin wird die Setzung des Exsudates durch das Dia- 
phragma pelvis behindert. 

Ganz im Beginne fühlen sich extraperitoneale Exsudate prall elastisch an, 
etwa so, wie wenn man ein gespanntes Tuch mit dem Finger eindrückt, Für die 
extraperitoneale Lagerung des Exsudates spricht dessen seitlicher Sitz. Befindet 
sich zuerst die Resistenz im Douglas und ist der Uterus dabei deutlich nach vorne 
gedrängt, so ist kaum ein extraperitoneales Exsudat anzunehmen. Vorne liegt die 
Resistenz meist höher als seitlich. Häufig liegt das Exsudat seitlich neben dem 
antevertirten, vergrösserten Uterus fast von der Form des letzteren, so dass man 
zuweilen schwer erkennen kann, was Uterus und was Exsudat ist. Immer aber 
befindet sich zwischen beiden eine Furche. Ein solches Exsudat fühlt man wohl 
deutlich bei bimanueller Untersuchung, nicht aber bei blosser abdominaler Pal- 
pation. Wird das Ligamentum latum emporgehoben, so stösst man seitlich neben 
dem Uterus auf einen ovalen, nicht ganz regelmässigen, aber nie kleiiihöckerigen 
Tumor. Ein solches Exsudat kann so gross werden, dass man es mit einem ander- 
weitigen Abdominaltumor verwechseln kann. Ist der Uterus in das Exsudat wie 
eingemauert, so ist das Exsudat ein extraperitoneales. Ein in der Leistengegend 
deponirtes Exsudat ist nach oben zu mehr oder weniger scharfrandig , hahnen- 
kammartig, so dass man hinter ihm die Bauchdecken einstülpen kann; dabei ist 
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es hart. Liegt das Exsudat nur in einer Seite, so wird der Uterus nach der anderen 
verdrängt. Liegt das Exsudat zwischen Rauchwand und Blase, so ist der Uterus 
stark emporgedrängt., hoch oben stellend. 

Diagnostisch sehr wichtig ist der Umstand, dass diese Exsudate unbeweg- 
lich, bei der Untersuchung sehr wenig empfindlich sind und der Kranken auch 
sonst keine besonderen Beschwerden, ausgenommen ein Druckgefühl, bereiten. 
Andererseits erzeugen sie aber gar häufig durch Druck auf die Ureteren, die 
Blase, sowie das Rectum Harn- und Stuhlbeschwerden und durch Druck auf die 
Nerven ischiasartige Schmerzen und lähmungsartige Erscheinungen in den Beinen. 
Fieber besteht keines, ausgenommen bei frischen Nachschüben und namentlich bei 
eiterigem Zerfalle. Diagnostisch wichtig ist ferner die Anamnese, welche eine Ent- 
stehung dieser Exsudate ohne erhebliehe Schmerzen ergibt. 

In differentielldiagnostisc her Beziehung kommen manche 
andere Krankheitsproecsse in Betracht. 

Ob ein frisches extraperitoneales Exsudat oder ein e x t r a peritonealer 
subserö ser Blute rguss — ein Hämatom — da ist, darüber kann häufig 
nur die Anamnese entscheiden. Die Haematokele retrouterina (s. d.) ergibt immer 
als erstes objectives Zeichen neben der Anämie, der Fieberlosigkeit der Kranken 
u. dergl. m. , eine Vorwölbimg des Douglas , wogegen das extraperitoneale Ex- 
sudat entlang den seitlichen Falten des Douglas vorschreitet und erst später das 
Cavum Douglasii vorwölbt. 

Ein Fibrom kann nur dann für ein extraperitoneales Exsudat angesehen 
werden, wenn es seitlich und unten auf dem Beckenboden fixirt ist. Andererseits 
haben die extraperitonealen Exsudate meist keine runde, sondern eine mehr platte 
Gestalt, sind unbeweglich und häufig mehr oder weniger an das Becken fixirt. 
Frische, sowie in Vereiterung befindliche Exsudate sind weicher, alte Exsudate 
viel härter als Fibrome. Ueberdies ist die Anamnese und der Krankheitsverlauf 
ein anderer. 

Das Gleiche nahezu gilt von einer Verwechslung mit Ovarialtumoren. 
Allerdings kann die Diff'erentialdiagnose unter Umständen eine sehr schwierige 
oder gar nicht zu stellende werden, wenn der kleine Ovarialtumor seitlich und 
unten auf dem Beckenboden neben dem Uterus fixirt, namentlich wenn er nebenbei 
entzündet ist. 

Unter Umständen, wenn man die heruntergekommene Kranke zum ersten 
Male sieht und im retroperitonealen Räume einen Tumor findet, kann man meinen, 
eine bösartige Neubildung im R etroperitonealraume vor sich zu 
haben. In diesem Falle ist zuweilen eine längere Beobachtung nöthig, um die Diagnose 
aus dem weiteren Krankheitsverlaute zu stellen. Die einmalige Untersuchung ge- 
stattet da keine Diagnose. 

Die intraperitonealen Exsudate. Das intraperitoneale Exsudat wird 
zuerst im Cavum Douglasii gesetzt, weil dieses die tiefste Stelle ist , an der 
sich die ursprünglich flüssige Ausschwitzung ansammelt. Das Gefühl beim Betasten 
dieses noch ganz frischen, flüssigen Exsudates entspricht jenem, das man bekommt, 
wenn man im Wasser schwimmende, zum Theile mit Luft gefüllte Därme befühlt. 
Die durch Exsudate gebildeten Tumoren sind einzeln, isolirt oder eine confluirende 
Masse. Zumeist findet man nur einen Tumor im Douglas, nächst häufig stösst man 
auf Tumoren seitlich dem Uterus. Zuweilen findet man nur einen einseitigen Tumor, 
öfter aber beiderseitige und ist in dem Falle der linksseitige Tumor meist be- 
deutend umfangreicher als der rechte, wahrscheinlich in Folge der häufigeren 
1. Sehädellage. Seltener noch liegt das Exsudat im Cavum vesico-uterinum. 
Dieser Tumor ist gewöhnlich kleiner und nur nach weit verbreitet gewesener Ent- 
zündung zu finden. Die seitlichen Tumoren können bis über den Darmbeinkamm 
hinaufrageu. Zuweilen ist der Uterus gegen das Rectum zu und beiderseits ganz 
in Exsudat eingebettet. Trotzdem kann die vordere Peritonealexcavation frei von 
Exsudat sein. Dies ist deshalb der Fall, weil die Excavatio vesico-uterina viel 
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höher steht als alle anderen Umschlagsstellen des Peritoneums, und die wechselnden 
Füllungsgrade der Blase ein Haupthinderniss für die Ansammlung eines ursprüng- 
lich flüssigen Exsudates bilden. 

Bei den seitlich neben dem Uterus liegenden Exsudaten werden die Tuben, 
Ovarien und Ligamenta lata in .Mitleidenschaft gezogen, d. h. mehr oder weniger 
in den Exsndatherd mit einbezogen. Zuweilen wird an diesen Stellen auch das 
benachbarte Beckenbindegewebe von der Entzündung mit ergriffen, so dass es zu 
einem combinirten extra- und intraperitonealcn Exsudate kommt. 

Sind die Exsudate klein, so lassen sie sich bei einer genauen Untersuchung 
von einander abgrenzen, zuweilen auch gegenseitig verschieben, so dass man ihre 
Lage genau bestimmen kann. Sind aber die einzelnen Exsudattumoren gross, so 
legen sie sich aneinander und machen den Eindruck, als ob sie ineinander con- 
fluiren würden. Unter solchen Verhältnissen ist der Uterus ringsinn und nament- 
lich in seinen oberen Abschnitten fixirt. Letzteres insbesondere ist ein Charakte- 
ristiken der intraperitonealen Exsudate. Ist die Exsudation eine excessive gewesen, 
so kann das Exsudat hinter dem Uterus den ganzen Douglas ausfüllen, sogar bis 
zum Promontorium hinaufragen und seitlich knollige Tumoren bilden, die bis über 
die Nabelllöhe hinaufreichen. So grosse seitliche Tumoren sind meist durch eine 
Furche geschieden, in der man den Fundus uteri fühlt. Doch kann letzterer auch 
durch Exsudatmassen verdeckt sein. So grosse Exsudattumoren zeigen eine ver- 
schiedene Gonsistenz, einzelne Partien sind nahezu fibromhart, andere elastisch oder 
gar deutlich fluetuirend. Es rührt dies davon her, dass hier die Setzung des Ex- 
sudates (im Gegensatze zu den extraperitonealen Exsudaten) schubweise erfolgt, 
die einzelnen Partien des Tumors daher verschieden alt sind, zuweilen gar schon 
eiterig zerfallen. Die vor dem Uterus liegenden Exsudate weiden nie hart, sondei n 
sind höchstens teigig weich, elastisch. Ein solcher Tumor ist meist durch eine 
deutliche Querfläche vom Collum uteri geschieden. Begreiflieh ist es, dass der 
Uterus durch die Exsudatmassen, namentlich wenn sie einseitig oder an einer Seite 
stärker entwickelt sind , nach der entgegengesetzten Seite in der verschiedensten 
Weise dislocirt wird. Zumeist wird der Uterus nach aufwärts und vorne gedrängt. 
Nur dort, wo derselbe von früher her am Collum durch straffe Adhäsionen fixirt 
ist, wird er stark antevertirt. Wird er durch die Exsudate retrovertirt oder retru- 
flectirt, so fehlen begreiflicher Weise nicht die consecutiven Beschwerden. Werden 
die Därme, die Urcteren, die Blase, das Rectum von dem Exsudattumor gedrückt, 
so kommt es zu den entsprechenden Beschwerden. Ebenso können auch die Ovarien 
und Tuben dislocirt oder in den Exsudattumor mit einbezogen werden. Schliesslich 
können die einzelnen Organe, die im Beckencavum liegen, durch Pseudomembranen 
fixirt und dislocirt werden. 

Dadurch, dass die Ovarien mit an der Entzündung partieipiren, wird die 
Menstruation alterirt. Seltener wird sie profuser und auteponirend, häufiger setzt 
sie Monate lang aus, wird spärlich und schmerzhaft. Durch Einbettung derselben 
in einem Exsudat können sie auch der Atrophie anheimfallen, ebenso wie 
die Ovarien des Uterus. 

Sind die Uterusadnexen mit in den Exsudatherd eingebettet, so kann man 
zuweilen die einzelnen Bestandteile des Tumors durchtasten. Man unterscheidet, 
weichere Partien, die Tuba und frisch gesetztes Exsudat, die meist empfind- 
licher sind, und festere solche — Ovarium, älteres eingedicktes Exsudat. 
Tumoren, die nicht durch Ansammlung von Exsudaten zwischen beiden Blättern 
der Ligamenta lata entstanden sind, sondern der Aussenfläche derselben anliegen 
und daselbst durch Pseudomembranen fixirt sind, stehen zuweilen mit dem Corpus 
uteri in inniger Verbindung, sind aber in anderen Fällen wieder auffallend beweglich. 
Die seitlich neben dem Uterus liegenden Exsudattumoren sind zuweilen kaum 
taubeneigross, in anderen Fällen reichen sie, wie erwähnt, bis über den Nabel. 
Bei letzteren liegt ein Theil nicht selten gleichzeitig extraperitoneal, ausgenommen 
dann, wenn der Tumor umgrenzbar und verschiebbar ist,' so dass man eine Ver- 
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bindung desselben mit der Beckenwand ausschliessen kann. Zuweilen zeigt auch 
das im Douglas liegende Exsudat stellenweise eine verschiedene Consistenz oder 

fühlt es sich gar nur teigigtest an. - 

Differential diagnöse. Liegt ein umschriebener Exsudathera an der 
dem Ovarium entsprechenden Stelle, so ist es zuweilen schwer oder gar unmög- 
lich, sofort festzustellen, ob man es mit einem Exsudate, in dem das Ovarmm 
eingeschlossen ist, zu thun hat, oder mit einem erkrankten vergrösserten 
Ovarium. Oft muss man längere Zeit die Diagnose in suspenso lassen. Ver- 
kleinert und schwindet schliesslich der Tumor nahezu zur Gänze, so lag- 
ern Exsudat vor, bleibt er stationär, so liegt wahrscheinlich ein vergrößertes 
Ovarium vor. 

Die Haematokele retr Outerina gibt eine andere Anamnese. Es 
bestand kein Fieber und Schmerz. Die Kranke wurde plötzlich anämisch, unwohl 
und verspürte Druck, sowie Schmerzen in der Kreuzbeingegend. Der liluterguss 
zeigt keine scharfe Contonr, ist nicht oder wenig schmerzhaft, der Uterus selbst 
ist unschmerzhaft, dabei besteht ein Blutabgang u. dergl. m. 

Von einer Verwechslung mit einem Tubensacke ist wühl kaum die 
Rede. Der Befund ist hier, wo kein harter fester Tumor, sondern ein mehr oder 
weniger weicher, huetuirender, sträng- oder wulstförmiger vorliegt, ein ganz anderer. 

Schwierigkeiten können entstehen, wenn nicht grosse Ovarialcysten 
da sind, die fixirt sind, namentlich wenn solche intraligamentär liegen. Das Ver- 
halten des sogenannten Stieles des Ovarialtumors — der Verlauf des Ligamentum 
ovarii — ist bedeutungslos, da sich die gleichen Verhältnisse vorfinden, wenn das 
Ovarium in einem Exsudattumor eingebettet ist. Eine kleine, prall gefüllte Cyste 
fühlt sich deutlich elastisch an, eine grössere fluetuirend. Dabei bleibt die Consistenz 
der Cyste immer die gleiche. Das Exsudat fühlt sich nicht prall gefüllt an, selten 
nur fluetuirend und ändert des weitereu seine Consistenz und Grösse. 

Myome des Uterus haben nicht leicht eine so unregelmässige Gestalt 
wie Exsudattumoren, sie fühlen sich nie so hart an, wie alte Exsudate, es bestehen 
daneben meist Blutungen, die Anamnese ist eine andere u. dergl. m. 

Sehr wichtig ist die Difl'erentialdiagnose , ob ein intra- oder extra- 
peritoneales Exsudat vorliegt. 

Die intraperitonealeu Exsudate liegen durchschnittlich höher als die extra- 
peritonealen. Häufig trifft man sie oberhalb des Niveaus des Bcckeneiiiganges auf 
der Fossa iliaca. Bei extraperitonealen Exsudaten ist der Uterus an und für sich 
etwas tiefer gelagert, daher mit dem Finger leichter erreichbar als bei intra- 
peritonealen. Bei letzteren hat der Fornix ringsum seine normale Configuration, 
bei den extraperitonealen Exsudaten dagegen erscheint er abgeflacht, besonders 
seitlich und vorne. Namentlich erscheint der Fornix geradezu gegen die Vagina 
vorgebaucht, denn bei extraperitonealem Exsudate liegt die Hauptmasse desselben 
unmittelbar dem Collum an und schiebt sich von da aus zwischen Cervix und 
Blase. Bei intraperitonealem Exsudate liegt die Hauptmasse des letzteren im 
Douglas. Bei extraperitonealem Exsudate ist hauptsächlich die Cervix unbeweglich, 
oft auch die Vaginalportion, und zwar durch die den Fornix vorwölbenden Exsudat 
■nassen Bei intraperitonealen Exsudaten dagegen wird namentlich das Corpus uteri 
umfasst und eingeklemmt, wenn nicht neben den intraperitonealen Exsudaten auch 
extraperitoneale solche um die Cervix liegen. Hebt man den Uterus so erzeugt 
dies bei intraperitonealen Exsudaten zumeist keine Schmerzen, sehr heftige dagegen 
bei extraperitonealen Exsudaten. Das Gleiche gilt, wenn der Uterus sertlich bewegt 
oder von aussen hcrabgedrängt wird. Bewegt man den Uterus bei intraperitonealeu 
Exsudaten seitlich, so erzeugt dies nur Schmerzen, wenn dies gegen die kranke Seite 
hin geschieht, Bei intraperitonealen Exsudaten ist der Uterus immer relativ beweg- 
licher, namentlich im Corpus, als bei extraperitonealen. Letztere sind fast immer 
so ziemlich gleichmässig um das Collum uteri vertheilt , dagegen sind die intra- 
peritonealen Exsudate häufig einseitig oder doch auf der einen (meist der linken 
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Seite) ausgesprochener als auf der anderen. Damit übereinstimmend findet man bei 
extraperitonealen Exsudaten das Parametrium überall verdickt, resistent, schmerz- 
haft, wenn man den Finger gegen den Fornix vorbewegt. Die Verbindung der 
Cervix erscheint ringsum verkürzt, die Resistenz des Pornix vermehrt. Extraperi- 
toneale Exsudate erscheinen vom Anfang, an veniger (bissig, da sie nicht so frei- 
liegen als intraperitoneale. Klein wacht er. 

Beckenfractur. 

Aetiologie. Entsprechend der Festigkeit der Bcckcnknochen sind 
es in der Regel heftige Gewalten, die hier die Aufhebimg der Continuität bewirken: 
Ueberfahrenwerden. Gerathen zwischen Waggonpufi'cr. Vcrscliüttetwerden, Sturz 
von beträchtlicher Höhe. Schussverletzungen. Sehr selten sind die Rissfracturei) 
durch Muskelzug. 

Mechanismus der Entstehung. Von den meist nur auf ein 
kleines Areal, hier aber ganz unberechenbar wirkenden Verletzungen, wie Schüssen, 
heftigen Schlägen abgesehen, ist die Art uud Weise des Zustandekommens der 
Beckenfracturen und in Folge dessen auch Sitz und Üesehatfenhcit derselben ziem- 
lich typisch und regelmässig wiederkehrend. 

Die breit anfassenden, oben näher bezeichneten Gewalten wirken auf den 
Beckenring in vier Richtungen : 1. in Bagittalem, 2. in frontalem. in diagonalem. 
4, in verticalem Durchmesser. Hiebei wird der Reckenring in dem betreffenden 
Durchmesser zusammengedrückt, verkleinert. In dem Momente nun, da durch die 
Gewalt die Elasticität des Beckenringes überwunden wird, kommt es zur Fractur. 

"Was nun den Typus derselben anlangt, so linden sich: 

Ad 1. Bei in sagittalem Durchmesser wirkender Gewalt. 

a) Abtrennung der median gelegenen Knochenumrandung beider Foramina 
övalia, d. i. der ganzen Schossfuge; und zwar erfolgt der Bruch gewöhnlich dort, 
wo die Knochen am dünnsten sind oder an der üebergangsstelle in dickere 
Partien oder an Stelle der ehemaligen Knorpelfugen. 

h) (i leichzeitig mit dieser häufigsten und oft nur allein vorhandenen 
Fractur können auch Veränderungen an dem hinteren Angriffspunkte der Gewalt, 
am Kreuzbein, entstehen, indem es daselbst zu einer Zerrung der Bänder im 
vorderen Theile seiner Gelenkverbindung mit dem Darmbeine oder zu einer voll- 
ständigen Diastase der Articulatio sacro-iliaca , wobei das Kreuzbein nach vorne 
und oben dislorirt wird, oder einem Abreissen der Kreuzbeinliügel entlang der 
Foramina sacralia oder des freien Kreuzbeinrandes kommt. 

Ad 2. Wirkt die Gewalt in frontaler Richtung, wobei Darmbein oder 
Trochanter den Angriffspunkt abgelten können, so kommt es: 

a) zu Coutinuitätstrennungen im Schossfugengebiete in ähnlicher Weis, 
wie bei sagittaler Kraftwirkung, 

b) gleichzeitig häufig zu Zertrümmerung- des Kreuzbeines, indem beide 
Darmbeine in die Spongiosa des Kreuzbeines von den Seiten her hinein- 
geschoben werden, 

c) bei auch dann noch fortwirkender (icwalt entweder zur Zerreissung 
der starken, vom Kreuzheine zum Darmbeine gehenden Bänder oder, wenn diese 
Stand halten, zu einem Rissbruch der hinteren Darmbeinschaufel — MALGAIGNE'S 
doppeltem Verticalbruch, wobei also der horizontale und absteigende Schambeinast 
wenigstens einer Seite und in gleicher Richtung die hintere. Partie des Darmbeines 
derselben Seite fracturirt ist. Das hiedurch völlig isolirte, die Gelenkpfanne tragende 
Becken fragment kann hiebei in verschiedener Richtung dislocirt sein, in der Regel 
nach hinten und oben mit leichter Rotation nach aussen. Sehr häufig finden sich 
neben diesen, entfernt vom Angriffspunkte der Kraft zu Stande gekommenen Läsionen 
noch solche an dem Angriffspunkte selbst. 

Ad 3. Bei in diagonaler Richtung wirkenden Gewalten nähern sich die 
zu Stande kommenden Verletzungen denen der beiden genannten Gruppen. 
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Ad 4 . Wirkt die Gewalt im V e r t i c a 1 d u r c h m e t* s e r (Angriffspunkt die 
Tubera ischii, Fall auf das Gesäss), so kann der Beckenring an einer der obge- 
nanntea typischen Stellen brechen, in der Regel wird jedoch hiebei der das Foramen 
ovale begrenzende Knochenring (Sitz- und Schambein) isolirt herausgebrochen. 

Die isolirten Fractnren der einzelnen Beckenknochen zeigen nach 
den Unistiinden, unter denen sie entstanden, grosse Verschiedenheit ; die am häufig- 
sten wiederkehrenden sind 

a) Brüche der Pfanne, welche hiebei entsprechend den drei Knorpel- 
fugen in drei Bestandteile zerlegt wird. Auch in unregelmässiger Weise kann 
die Pfanne bei Gcwalteinwirkung auf das Femur (Sprung) gesprengt werden, wobei 
der Femurkopf in das kleine Becken getrieben wird (Luxatio femoris centralis). 

b) Bruch der Tubera ossis ischii; die vollständig isolirten Tubera können 
durch den Zug der sich an ihnen inserirenden Unterschenkelbeuger nach abwärts 
dislocirt werden. 

c) Brüche der Darmbeinschaufel, sowohl in Form von Lochbrüchen 
(Prqjectile), als in Form von Alitrennungen ganzer Fragmente, die hierauf durch 
Muskelzug (Sartorius, Glutaei, Obliquus und Transversus abdominis) verschiedentlich 
dislocirt werden können. 

d) Kreuzbeinbruch, gewöhnlich innerhalb des freien Antheiles desselben 
in querer Richtung. 

C o m p 1 i c a t i o n e n der Beckenbrüche : 

«) Zerreissungen der bedeckenden Weichtheile sind relativ selten, was 
sich mit Rücksicht auf die stumpfen und breit ansetzenden Gewalten leicht erklärt; 
häufiger erfolgt die Durchtrennung der Weichtheile secundär durch spitze Knochen- 
fragmente. 

b) In der Regel finden sich ausgedehnte Quetschungen und Suflusionen 
der Haut und Muskeln. 

c) Häufig Verletzungen, ja vollständige Abtrennungen der Urethra in der 

Pars membranacea. 

d) Quetschungen und Risse der Blase, sowohl in ihrem intra- als extra- 
peritonealen Antheile. 

e) Zerreissungen des Mastdarmes und der Dünndärme. 

f) Aeusserst selten Verletzungen der Arteria und Vena iliaca, des Nervus 
ischiadicus und cruralis, sowie der Sacralnerven. 

Diagnose. 

A. Berücksichtigung der ätiologischen Momente. 

B. Inspektion. 1. Blutunterlaufungen und Quetschungen der Weichtheile. 

2. Auffallende Unregelmässigkeit der Beekeneontouren. 3. Abnorme Stellung der 
unteren Extremität ("Auswärtsrollung bei doppeltem Verticalbruch oder bei Läsion 
der Insertionsstelle der Adductoren). 

C. Palpation. a) Von aussen: 1. Auffindung eines constant bleibenden 
schmerzhaften Punktes. 2. Stufenbildung längs der Crista oder des Schambeines. 

3. Asymmetrien beider Beckenhälften, höherer Stand einer Spina superior anterior. 

4. Durchfühlen einer rauhen zackigen Fläche. 5. Abnorme Beweglichkeit und 
Crepitation (Vorsicht, um nicht bei zu intensiver Palpation Dislocationen und grössere 
Läsionen zu erzeugen), b) Per vaginam et rectum nach den gleichen Gesichtspunkten. 

D. Weitere Symptome. 1. Retentio urinae a) Bei nachweisbarer 
Blasendämpfung, entweder nur reflectorisch oder durch Verletzung und Unweg- 
samkeit der Ilaruröhre bedingt, b) Ohne nachweisbare Blasendämpfung, weist auf 
eine Ruptur der Blase hin (hiebei kann sich wohl blutiger Urin durch den ein- 
geführten Katheter entleeren, indem derselbe durch die Rissstelle der Blase in die 
Bauchhöhle vorgeschoben wurde) ; in diesem Falle zeigt sich rasch zunehmende 
Dämpfung mit Schallweehsel bei Lageveränderung in den abhängigen Bauch- 
partien, bald auftretende Collapserscheinungen. 2. Entleerung reinen Blutes aus 
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der Harnröhre weist stets auf Ruptur derselben hin: hiebei Schwierigkeiten bei 
Emftthrung des Katheters, Suffusion des Perineums und Scrotums, Urininliltration. 
3. Behinderung der Kothentieerang bei Kxeuzbeinfractur durch Druck des Frag- 
mentes auf das Rectum. 4. Functionelle Beschränkung der Beweglichkeit der 
unteren Extremitäten, selten durch Nervenverletzung, häutiger durch Läsion der 
Muskeln oder ihrer Insertionspunkte bedingt. 

Bei Nachweis des ganzen genannten Symptomencomplexes ist die Diagnose 
über jeden Zweifel erhaben, es ist jedoch klar, dass nicht jeder Fall die Auf- 
tindung all dieser Symptome gestattet; vielmehr ist es oft nur möglich, einzelne 
derselben aufzufinden, um! die Diagnose hängt dann von der Würdigung der 
einzelnen Symptome nach den bekannten Grundsätzen der Fracturdiagnose und 
den eben gegebenen speciellen Fingerzeigen ab. Oft entziehen sich Beckenfracturen 

der Diagnose vollständig-. T , , 

° ° Ja h min. 

Beckengeschwülste, s. Un t er leibsg es ch willst e. 

BeckenmeSSUng. Da das enge Becken eine Reihe von Gefahren für 
die Mutter und Frucht in sieh birgt, so bandelt es sich darum, dasselbe rechtzeitig 
zu diagnosticiren. Letzteres ist aber nur auf dem AVe°-e der B. möglieh. 

Der B. hat die Erhebung der entsprechenden Anamnese vorauszugehen. 
Man hat nachzufragen, ob die Frau an Knochenkrankheiten (Rachitis) litt oder 
etwa jetzt leidet i Osteomalazie). Bestand eine solche, so eruire man wie' lange 
sie gedauert, namentlich wann das Gehenleruen begann. Weiter erkundige man 
sich, ob die Frau schon geboren und wenn ja, ob die Geburten leicht oder'schwer 
waren, ob eine Kunsthilfe auf Kosten des Lebens der Frucht nöthig war ob das 
lebend geborene Kind einen verbogenen Schädel hatte u. dergl. in. 

Der Anamnese folgt eine Besichtigung de> Knochengerüstes. Man beachte 
die Haltung und Proportion desselben, die Höhe des Wuchses, die Schmalheit der 
Hüften, allfällige Ycrbiegungen der Röhrenknochen und Rippen, eine abnorme 
Form, Stellung oder Kürze der Unterextremitäten, etwaige Skoliosen, Kvphosen 
oder Lordosen, die gleiche oder ungleiche Länge der Beine, man beachte die 
Hüftgelenke, ob sie nicht ankylotisch sind oder Zeichen iiberstandener Entzünduno- 
zeigen. Weiters sehe man, ob das Becken symmetrisch ist. dessen Symphyse in der 
.Mitte steht, ob ein Hängebauch da ist oder nicht u. d. m. 

Dann erst nehme mau die Beckenmessung vor. 

Bei der Beckenmessung liege die nur mit dem Hemde bekleidete Schwan- 
gere horizontal. Nur bei Asymmetrie oder ungewöhnlicher Beckenneigung empfiehlt 
es sich zuweilen, die Gravide auch im Stellen zu untersuchen. 

y° r der Messung bestimme man die Dicke der Beckenknochen, nament- 
lich aber der Darmbeine, die gleiche oder ungleiche Höhe, deren Kämme, deren Höhe 
und Neigung, die Form, Breite und Krümmung des Kreuzbeines, die Dicke, Höhe 
und Neigung der Schambeinlüge. 

Die äusseren Maasse, die wir abnehmen, sind: 

D er A b s t a n d der Spin. ant. snp. o s s. i 1 e i von ein a n d e r 
(gemessen von deren äusseren Lefzen). Derselbe beträgt in der Norm durchschnitt- 
lich 20 < in. 

Der Abstand der C r i s t. o s s. i 1 e i (gemessen von deren äusseren 
Lefzen). Derselbe beträgt im Mittel der Norm 28-5 Cm. 

Der Abstand der grossen T r o c h a n t e r e n von einander. Der- 
selbe beträgt im Mittel 31 Gm. 

Die Conjugata externa ode r Baudelocqueii, das ist die 
Entfernung von der Mitte des oberen Symph ysenraudes zum 
Grübchen zwischen dem Dornfortsatze des letzten Lenden- und 
ersten K r e u z b e i n w i r b e 1 s. Dieser Abstand beträgt im Mittel 18-5 1 9 Cm. 

Diagnostisches Lexikon. I. . 
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Fig. C9. 




Diese Maasse nehmen wir mit dem BAUDELOCQUE'schen Tastercirkel 
(Fig. 69) ab. 

Meiner Ansicht nach ist auch die Messung (1 es Um fange s des 
grossen Beckens wichtig. Derselbe beträgt im Mittel 90 Cm. 

Alle diese Maasse besitzen nur einen relativen Werth. Ausgenommen die 
Conj. ext. werden alle diese Maasse nur deshalb abgenommen, um zu erfahren, 
ob das Becken nicht in der Quere verkürzt 
ist, denn wir besitzen leider keine Möglich- 
keit, die Länge des Querdurchmessers, des 
Einganges und der Höhle des kleinen Beckens 
direct zu messen. 

Auch die Länge der Conj. ext. hat 
nur einen relativen Werth. Einer Verkürzung 
derselben schliesst sich eine solche der Conj. 
vera an. Eine normale Länge derselben 
schliesst aber andererseits eine Verkürzung 
der Conj. vera nicht aus, denn die Knochen 
können bei normal langer Conj. ext. unge- 
wöhnlich dick sein, so dass die Conj. vera 
trotz normal langer Conj. ext. verkürzt sein 
kann. Die Messung der Beckenperipherie hat 
ebenfalls nur einen relativen Werth. Sinkt 
das Maass der Peripherie unter die Norm, 

so ist das Becken wohl verjüngt, ist es normal, so kann das Becken in Folge 
ungewöhnlicher Dicke der Knochen immer noch verengt sein. 
Die inneren Maasse. 

Die Conjugata diagonalis, das ist die Entfernung vom 
Promontorium zur Mitte des unteren Randes der Symphyse. Ihre 
Länge beträgt bei normalem Becken im Mittel 12 Cm. Sie ist deshalb sehr wichtig, 
weil sie uns die Verkürzung der Conj. vera anzeigt und eben diese, bei der Mehr- 
zahl der engen Becken da ist. Leider ist es, trotz allen erfundenen Beckenmessern, 
bis heute nicht möglich, das Maass, welches für uns bei engen Becken das wich- 
tigste ist, die Conj. vera direct zu messen. 
Wir müssen uns damit begnügen, die 
Länge der Conj. diag. zu messen und von 
diesem Maasse je nach der Art des engen 
Beckens einige Millimeter in Abzug zu 
bringen, um die Länge der Conj. vera 
zu erfahren. 

Man misst die Conj. diagonalis in 
folgender Weise. Man schlägt die letzten 
zwei Finger ein und führt bei möglichst 
abducirtem und nach oben gerichtetem 
Daumen und thunliehst gesenktem Ellen- 
bogen Zeige- und Mittelfinger in die 
Vagina ein, um das Promontorium zu 
erreichen. Hierauf fixirt man das Promon- 
torium mit den Fingerspitzen und hebt 
gleichzeitig die Hand, so dass die Finger- 

basis fest an die Mitte des unteren Symphysenrandes (an das Ligament, arcuat.j zu 
liegen kommt. Mit dem Fingernagel der anderen Hand, den man der vorderen 
Symphysenwand möglichst parallel stellt und an letztere fest anlegt, macht man sich 
an jener Stelle, an der das Ligament, arcuat. die Basis des eingeführten Fingers 
berührt, eine Marke (Fig. 70). Nach ausgeführter Hand misst man die Entfernung 
dieser Marke von der Fingerspitze mittelst eines Längenmaasses ab. 



Fig. 70. 




BECKENMESSUNG. — BEKLEMMUNG, NERVÖSE. 



371 



Bei normalem Becken erhält man dasMaass der Conj. 
vera, wenn man von der Conj. diag. im Mittel 1 5 — 1 6 Mm. abzieht. 
Dieser Abzug schwankt je nach dem Winkel, den die Conj. vera mit der Sym- 
physe bildet, und je nach der Höhe und Dicke der Symphyse. Er wird desto 
bedeutender, je stumpfer dieser Winkel und je höher die .Symphyse ist. Dieser 
Abzug wird daher bei den verschiedenen Beckendiflbrmitäten ein verschiedener. 
Die Höhe und Dicke der Symphyse können wir wohl bestimmen, nicht aber den 
Winkel, den sie mit der Conj. vera bildet. Letzteren können wir nur abschätzen. 
Es können daher kleine Fehler unterlaufen , die desto geringer sind . je mehr 
Hebung man gewonnen hat. 

Der gerade Durchmesser der Beckenhöhle hat wegen der 
Concavität des Kreuzbeines keinen Werth. 

Den geraden D u r e hraesser des Beekenausg a n g e s misst man 
auf die Weise, dass man die Fingerspitze auf das Kreiizsteissbeingelenk aufsetzt 
und wie bei Messung der Conj. diagon. die Fingerbasis an das Ligament, areuat. 

andrückt. An dieser Stelle macht man sieh an der Finger- 
basis mit dem Fingernagel der anderen Hand eine Marke 
und misst die Entfernung direct vom Finger ab. 

D e n queren Durchmesser des Becken- 
ausganges kann man mittelst des OsiAXDER'schen 
Tastercirkels (Fig. 71) abmessen. Man setzt die Cirkelspitze 
auf die Tubera ossis isehii. Dem gefundenen Maasse muss 
man etwa 1*5 Cm. zuaddiren wegen der Dicke der 
Weichtheile. 

Geringe Grade der Asymmetrie sind nicht genau 
bestimmbar. Die äusseren Schrägmaasse (von der Spin. ant. 
sup. oss. iliei der einen Seite zur Spin. post. sup. oss. iliei 
der anderen Seite) sind nicht ganz verlässlich. Lcichter- 
findet man die Asymmetrie, wenn man die Peripherien der- 
beiden Beckenhälften mit dem Bandmaasse abmisst. Wichtig 
ist es hier, die Beckenhöhle auszutasten, und zwar zuerst 
mit einer und dann mit der anderen Hand. 

Hat man häufig Beckenmessungen vorgenommen, 
so erhält man nach und nach so viel Sicherheit, dass man 
schon mittelst des Anflegens beider Hände auf die Seiten 
des Beckens approximativ bestimmen kann, ob das Becken 
in querer Richtung verkürzt ist. Ebenso gewinnt man die Fähigkeit, die Dicke, Höhe, 
und Neigung der Symphyse abzuschätzen, so dass man bei Bestimmung der Conj. 
vera keinen nennenswerthen Fehler begeht. Kleinwächter. 

Beklemmung, nervöse. Die Klage über B. ist bekanntlich ungemein 
häufig. Sie kann ein Symptom sein von allen Leiden , welche den Gasaustauseh 
in der Lunge erschweren: 1. Bluterkran kungeu, wie Anämie, Chlorose, pernieiöse 
Anämie, Leukämie, Pseudoleukümie , oder 2. Erkrankungen der Lunge und des 
Rippenfelles, wie Pneumonie, Pleuritis, Emphysema pulmonum, oder der Knochen 
des Brustkorbes, Kyphose und Skoliose; 3. Herzerkrankungen; 4. raumbeschrän- 
kende Geschwülste oder Inhaltsmassen des Abdomen mit Hochstand des Zwerch- 
felles. Die Differentialdiagnostik dieser Erkrankungen muss bei den betreffenden 
Diagnosen eingesehen werden. Die eigentlichen n. B. unterscheiden sich von den 
vorigen durch Fehlen der denselben zukommenden Ursachen, nur rachitischer 
Thorax, Hohlrücken, juveniles unentwickeltes Herz, angeborene oder im Wachs- 
thum zurückgebliebene Gefässweite, dann Anämie oder Emaciation, Adipositas, 
Alkoholmissbrauch, Schlafmangel oder sexuelle Erregungszustände sind sehr häufig 
als prädisponirende Momente vorhanden; es ist dann z. B. schon leichter Meteo- 
rismus geeignet, den Anfall hervorzurufen, oder schon eine geringe körperliche 
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Anstrengung oder leichte psychische Emotion, insbesondere Schreck geringe 
Alkoholmengen, insbesondere in Form von Wein oder von Liqueuren, iahig , den 
Anstoss zum Ausbruche des Anfalles einer B. durch Asthma, Herzneurose, Gefass- 
erethismus, hysterischen Krampf der Larvnxschliessmuskel, der Thoraxmuseulatur. 
der Abdominälmusculatur zu geben oder überhaupt eine neuropathische Person 
peinlich zu berühren, s. „Angst", auch zu Krampf des Zwerchfelles, zu Yagus- 
neurosen zu führen (s. diese Schlagworte,). Pfungen. 

Beleuchtung, künstliche. Unter k. B. versteht man die Erhellung 
eines Körpertheiles oder einer Organhöhle zum Zwecke ärztlicher Untersuchung 
und ärztlicher Behandlung durch eine andere Lichtquelle als dem Sonnenlichte. 
Dieses Hilfsmittel ist von grosser Bedeutung und 
Wichtigkeit, weil das Sonnenlicht, wiewohl demselben, 
als dem intensivsten und weissesten, vor allen anderen 
Lichtarten unstreitig der Vorzug eingeräumt werden 
muss , nicht zu jeder Jahres- und Tageszeit zur Ver- 
fügung steht, und ohne dieses Hilfsmittel so manches 
wichtige ärztliche Handeln unmöglich wäre. 

Die k. B. findet vornehmlich Anwendung in 
der Laryngoskopie und Rhino skopie, bei der 
Untersuchung des Ohres, der Augen, der männ- 
lichen und weiblichen Harnröhre, des Oeso- 
phagus und Magens und der weiblichen 
Genitalien. 

Das künstliche Licht wird gewonnen entweder 
von einer gut brennenden el- , P e t r o 1 e u m- oder G a s- 
lanipe. oder man verwendet hiezu das DRUMMOND'sche 
Licht, das Magnesium- und in letzterer Zeit das 
elektrische Lieht. — Die Beleuchtung mit Gel-, 
Petroleum- und Graslampen kann nun direct 
erfolgen , indem man die strahlen von der Lichtquelle 
direct auf oder in das zu untersuchende Organ einfallen 
lässt und nur höchstens zur Concentrirung der Licht- 
strahlen, also zur Vermehrung der Lichtintensität, 
«inen Reflector hinter oder eine Sammellinse vor der 
Lichtquelle anbringt. Nach diesem Principe sind ver- 
schiedene Aufsätze mit Hohlspiegeln, Sammellinsen oder 
beiden zugleich, für jede Art Lampe zu verwenden, 
construirt worden, und als die primitivste Ausnützung 
dieses Principe* kann die Anwendung der sogenannten 
Wasserlinse oder Scliusterkugel. wie sie namentlich zur 
laryngoskopischen Untersuchung noch hie und da Ver- 
wendung findet, angesehen werden ("Fig. 72). 

Zur besseren Dirigirung der Lichtstrahlen ist 
es nothwendig, die Lampengestelle so einzurichten, dass 
die Flamme je nach Bedarf höber oder tiefer gestellt 
werden könne. Bei dieser Art der Beleuchtung muss 

der zu untersuchende Körperthefl der Lichtquelle zugewendet sein. Trotzdem aber 
diese der directen Beleuchtung dienenden Vorrichtungen höher und tiefer gestellt, 
also der Stellung des zu untersuchenden Objectes angepasst werden können, sind sie 
doch in einem gewissen Sinne stabil, indem die Lichtstrahlen, nachdem die Lampe 
für eine gewisse Höhe eingestellt ist, immer in derselben Richtung einfallen so dass 
man bei jeder Bewegung oder Verschiebung des Objectes auch die Stellung der 
Lichtquelle ändern muss. Ueberdies hat auch die bei dieser Beleuchtungsart not- 
wendige Stellung der Lichtquelle zwischen Arzt und Lntersuchungsobject manche 
Unbequemlichkeit im Gefolge. 
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Es ist demnach nach jeder liiehtung liin \ uriheilhafter , die von der 
Lampe kommenden Lichtstrahlen nicht direct auf das Objeet lallen zu lassen, 

Fig. 73. 




sondern dieselben vorerst in einem Keflector zu sammeln und dann erst in con- 
eentrirtem Zustande auf das zu untersuchende Objeet zu werfen, und das gibt 
die zweite Art der Beleuchtung, die indirecte oder die Beleuchtung' mit 

Fig. 74. 




r eflectirtem Lichte. Als Eeflectoren benützt man zu diesem Zwecke jetzt 
fast ausnahmslos in der Mitte durchbohrte Hohlspiegel von verschiedener Brenn- 
weite, welche behnfs Ohren-, Augen- und Harnröhrenuntersuchungen an einem 
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Stiele in der Hand gehalten werden, behufs laryngo- und rhinoskopischer Unter- 
suchung aber mittelst einer Binde an der Stirne befestigt werden , so dass man 
durch die centrale Oeffnung hindurchsehen kann (Fig. 73). 

Bei dieser Beleuchtungsart ist das zu untersuchende Object von der 
Lichtquelle abgewendet, die Lampe befindet sich somit zur Seite und hinter dem 
Patienten, und es fallen für den Arzt jene Unbequemlichkeiten weg, welche ihm 
bei der directen Beleuchtung die Stellung der Lampe verursachte (Fig. 74). 

Es gestattet diese Art der Beleuchtung dem Untersucher auch, alleu Be- 
wegungen und Lage verändern ngen des Objectes zu folgen und sichert ihm eine 
gewisse Unabhängigkeit von der jeweiligen Stellung des Objectes. 

Fig. 75. 




Die k. B. mit Magnesiuni- und DurMMOXD'schem Lichte ist heutzu- 
tage fast gänzlich ausser Gebrauch gesetzt, theils wegen der Kostspieligkeit und 
Umständlichkeit ihrer Anwendung, theils aber aus dem Grunde, weil man sich 
in denjenigen Fällen, wo ein besonders intensives Licht erforderlich ist, mit mehr 
Yortheil des elektrischen Lichtes bedienen kann. 

Das elektrische Licht kann in zweifacher Weise augewendet werden : 
1. die Lichtquelle wird zugleich mit dem Untersuchungs- 
instrumente in die Organ höhle eingeführt; 



Fig. 76. 



Fig. 77. 




2. Die Lichtquelle befindet sich ausserhalb des zu unter- 
suchenden Organe» und ihre Strahlen werden entweder durch 
eine Linse oder durch einen Reflector concentrirt in dieselbe 
geworfen. Als Lichtquelle dient bei beiden Arten der elektrischen Beleuchtung 
ein kleines Gltihlämpchen mit Kohlenfaden von 6—8 Volt Stärke. 

Die erste Art der elektrischen Beleuchtung wurde bei den von Nitzk 
erfundenen und von Lkitkr zur Untersuchung der Speiseröhre, des Magens, der 
Harnröhre und der Blase construirten Instrumenten (Oesophagoskop , Gastro-, 
Endo- und CystOßkop; Fig. 75) verwerthet, gegenwärtig findet sie aber nur noch bei 
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der Cy st-o skopie (s. d.) Anwendung, während für die Untersuchung der genannten 
anderen Organhöhlen eine bessere, auf die zweite Art der elektrischen Beleuchtung 
basirte Untersuchungsmethode gebräuchlich ist. Ebenso ist auch in der Laryngo- 
skopie und Rliinoskopie die Einführung des elektrischen Lämpchcns in die betreuen- 
den Höhlen als vielfach unpraktisch und unzulänglich wieder aufgelassen worden. 

Die zweite Art der elektrischen Beleuchtung eignet sich zur Untersuchung 
des Kehlkopfes und der Nase, der weiblichen Genitalien, des Ohres, der Speise- 

Pig. 78. 



röhre und des Magens und wohl auch der 
männlichen und weiblichen Harnröhre. 

Für die Untersuchung des Kehlkopfes 
ist die gemeinsame Idee, die allen hierhin 
gehörigen Instrumenten zu Grunde Hegt, 
folgende: Eine kleine (iliihlampe von 6 — 8 Volt 
wird vermittelst eines Stirnbandes, eines 
Brillengestelles , eines Helmstreifens etc. auf 
der Stirne des Arztes befestigt und durch 
Leitungsschnüre mit einer Batterie oder einem 
Accumulator in Verbindung gebracht. Vor das 
Lämpchen kommt eine Sammellinse, welche die 
divergenten Strahlen des weissgl üb enden Kohlen- 
fadens auf den Rachenspiegel wirft, oder hinter 
das Lämpchen ein kleiner Hohlspiegel, der 
demselben Zwecke dient. Nach dem ersteren 
Principe sind die Lampen vohTkouve, MEISSEN 
und STEIN, nach dem zweiten der Beleuchtungsapparat von Lkitkk-Roth construirt 
(Fig. 76 u. 77). 

Für die Untersuchung der weiblichen Genitalien kann dieselbe Vorrichtung 
oder die Moditication desselben, wobei das Lämpchen an einem Stativ mittelst 
eines Kugelgelenkes mich allen Richtungen drehbar ist, verwendet werden. 

Für die Untersuchung der Nase, des Ohres, der Speiseröhre, des Magens, 
der männlichen und weiblichen Harnröhre hat LEITER ebenfalls nach dem Principe 
des refleetirten Lichtes das von ihm sogenannte Panelektroskop construirt und 
mit für die verschiedenen Körperhöhlen geeigneten Tubenansätzen verseilen (Fig. 78). 

Die Anwendung des elektrischen Lichtes zu medieinisehen Zwecken hat 
zwar bis nun wegen der Kostspieligkeit der Batterien und der Umständlichkeit 
ihrer Füllung keine weite Verbreitung gefunden ; bei der jetzt immer mehr über- 
handnehmenden Einführung der elektrischen Beleuchtung für Strassen und Wohnungen 
von Centraistationen aus ist jedoch zu erwarten, dass dieses wegen seiner Intensität 
und weissen Farbe dem Sonnenlichte am nächsten stehende Licht auch zu ärztlichen 
Zwecken ausgedehntere Verwendung linden wird. Roth. 

Belladonna-Vergiftung, s. Atropin -Vergiftung, 

Bergkrankheit. Man versteht darunter die Störungen, welche die, im 
Steigen auf hohen Bergen nicht geübten, respective an die verdünnte Luft des 
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Hochgebirges nicht gewöhnten Bewohner des Tieflandes aufweisen , wenn sie in 
eine Höhe von 3000 Meter und darüber kommen. Dieselben bestehen zunächst 
in erschwerter Athmung, der häufig eine, ohne Beschverden ertragene Beschleuni- 
gung der Puls- und Respirationsfrequenz vorausgeht. Zu dieser gesellen sich bald 
Schwäche in den Beinen, Trägheit des Denkens, Anschwellung der sichtbaren 
Venen, Lividität des Gesichtes, Kopfschmerzen, Schwindel, Schwarzsehen, Schlaf- 
sucht, üebelkeiten und Erbrechen. In Folge der Ueberfüllung des Venen- und 
Capillarsystems mit Blut kommt es oft zu Blutungen aus Mund und Nase. Alle 
diese Erscheinungen nehmen im Ruhezustande ab und stellen sich bei weiterer 
Bewegung wieder ein. Bei wiederholtem Aufenthalt in den genannten Höhen tritt 
der beschriebene Syniptomencomplcx immer schwächer auf, bis endlich Angewöh- 
nung an die verdünnte Luft des Hochgebirges erfolgt. Nach G. v. Liebig liegt 
die Ursache der Bergkrankheit weder allein in der Verdünnung des Sauerstoffes 
der Bergluft, noch allein in dem verminderten Luftdrucke , sondern auch in der 
Verstärkung der Elasticität der Lunge unter dem geringeren Luftdrücke. Diese 
letztere bedingt Veränderungen in der Atliemweise, wodurch diese unter Um- 
ständen nicht mehr ausreicht, um aus der verdünnten Luft dem Blute die nöthige 
Sauerstoffmenge zuzuführen. Sie bewirkt ferner eine Veränderung der „Lungen- 
stellnng", welche eine Ueberfüllung des venösen Systems und der Oapillaren mit 
Blut zur Folge hat. Sc Innrer. 

Beri-Beri (von „Beri" [cingalesischj = grosse Schwäche) ist eine in den 
tropischen Gegenden endemisch vorkommende Erkrankung, wahrscheinlich infec- 
tiöser Natur, die aus einem Complex. von nervösen und hydropischen Erscheinungen 
zusammengesetzt ist. Nach einem mehr oder weniger langen Prodromalstadium, 
welches in allgemeinem Unwohlsein, Abgesehlagenheit, zuweilen auch geringer 
Gedunsenheit der Haut und Circulationsstörungen besteht, tritt als erstes charak- 
teristisches Symptom dieser Krankheit eine Störung im Gange ein, die sich durch 
rasche Ermüdung, Gefühl von Lockerung in den Gelenken, namentlich im Knie, 
stossweises Gehen und Neigung zum Einknicken im Knie äussert. Werxich, dem 
wir in der Schilderung des Krankheitsbildes folgen, beschreibt den Gang der Beri- 
Beri-Krankcn folgendermassen : „So lange die Kranken noch gehen können, heben 
sie bei jedem Tritt, statt die Fusssohle vom Boden zu entwickeln, dieselbe a tempo 
in die Höhe ; das Bein wird zu diesem Zweck im Knie stark gebeugt, dann wird 
es im gleichbleibenden Winkel eine Zeit lang in der Schwebe gehalten und endlich 
in der Weise wieder niedergelassen, dass der Hains und der innere Fussrand zuerst 
und darauf unmittelbar die ganze Sohle den Boden berührt." 

Besonders ausgesprochen und dominirend sind die Störungen im Bereiche 
des Circulationssy stems. Dieselben bestehen in vermehrter Pulsfrequenz, 
Abnahme der Elasticität der Gefässwandungeu , grosser Schlaffheit der Gefässe, 
Herzklopfen und damit verbundenen Angst- und Beklemmungsgefühlen ; in Folge 
der ungenügenden Blutfüllung entstehen anämische (systolische und diastolische) 
Geräusche und Vergrösserung der Herzdämpfung im Längs- und Breiten- 
durchmesser. 

Die Harnsecretion ist in Folge der herabgesetzten Blutcirculation sehr 
vermindert, Albuminurie ist nie vorhanden, ebenso fehlt jede parenchymatöse Er- 
krankung der Niere. 

Die Haut ist sehr blass, pseudoicterisch, oft eyanotisch, ödematös und 
sehr trocken. Ein charakteristisches Zeichen für B.-B. sind die hydropischen 
Erscheinungen ; man findet nebst Anasarka Transsudate in fast allen Körperhöhlen, 
Hydrocephalus, Hydrothorax, Hydropericard, Ascites. Die Störungen im Bereiche 
ded Nervensystems sind sehr prägnant und stellen sich schon im Beginne 
der Erkrankung ein. Von Seiten des Hirns : geistige Trägheit , Kopfschmerzen, 
Schlaflosigkeit, Schwindel, Ohnmachtsanfälle, eventuell auch clonische Krämpfe in 
Folge des Druckes durch die vermehrte Cerebrospinalflüssigkeit. Von Seite des. 
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Rückenmarkes: Störungen der Sensibilität, bestehend in Anästhesie, Analgesie, 
Herabsetzung des Temperatursinnes. Von motorischen Störungen sind zu nennen: 
der erwähnte (lang, im weiteren Verlaufe Parese und selbst Paralyse der Beine, 
später auch Lähmung der Rumpfmusculatur mit ihren Consequenzen für die 
Athmung, Stuhlverstopfung. Dass auch trophische Störungen sieh einstellen, ist 
selbstverständlich. Gewöhnlich liegen Appetit und Verdauung darnieder, die Kranken 
magern sehr stark ab. 

Die Krankheit dauert, abgesehen von den foudroyauten und den abortiv 
verlaufenden Fällen, Wochen, Monate und selbst .fahre und bessert sieh mit 
Eintritt kühlerer und trockener Witterung oder mit üeberluhrung des Kranken 
in ein kühleres Klima. 

In differentialdiagnostischer Hinsicht schützt der Wechsel und 
das Verschwinden der Ursprünglichen und das Hinzutreten neuer Symptome vor 
Verwechslung mit Herzkrankheiten, Nieren- oder Rückenmarkserkrankungen. 

S. 

Beschäftigungsneurosen. Die Diagnose der 15. muss sich darauf 
stützen, dass Muskelapparate, welche im Dienst«' zu gröberen Verrichtungen oder 
doch wenigstens Anfangs auch bei Leistung mancher anderen, feineren Aufgaben 
leistungsfähig sind, gerade bei einer bestimmten Arbeit versagen, nachdem sie 
meist sehr lange Zeit und bei einer bis zur reberiniidung getriebenen Thätigkeit 
erschöpft wurden. Sie versagen entweder in der Weise, dass sie auffällig rasch 
ermüden, oder dass sie in Zittern verfallen, oder endlich . indem sie durch ver- 
schiedenartige Krampfformen leistungsunfähig werden. Wenn man das volle Wesen 
des Vorganges erfassen will, dann muss man die ganze Geschichte des Kranken 
und seinen genauen Körperbefund feststellen. Man muss erfahren, wie weit etwa 
allgemein debilitirende Momente dem Einbruch der Erkrankung vorgebaut haben, 
oder, ob neben der körperlichen Erschöpfung noch tiefere psychische Insulte das 
Leiden hervorriefen , dann, wie weit psychische Momente der Angst vor Bloss- 
stellung oder Ausdeutung des Gebrechens, oder Furcht vor Arbeits- und Erwerbs- 
unfähigkeit die Erscheinungen beherrschen, endlich, wie weit doch leichtere ana- 
tomische Läsionen mit eine Grundlage für die höhere Erschöpfbarkeit abgeben. 

Es gibt allerleichteste Formen, welche bei Neuropathisehen und Hysterischen 
nur auftreten unter dem erschöpfenden Eindusse durchwachter Nächte oder nach 
Trinkgelagen, nach sexuellen Debauchen. Neuropathisehe zeigen gar nicht selten 
wenigstens Anfangs, bald rasche Ermüdung, bald Zittern, bald Krampferscheinungen 
nur dann, wenn sie ihre Thätigkeit , z. B. das Schreiben , vor den Augen eines 
strengen Bureauchefs ausführen, oder Aerzte, wenn sie sich beim Schreiben des 
Receptes von dem Patienten beobachtet wissen , während sie allein sitzend ohne 
jede Beschwerde schreiben, nicht zittern, keinen Krampf bekommen. Die Be- 
schwerden können beim ( '.'lavierspielen , in manchen Fällen nur unter der Auf- 
regung einer öffentlichen Production auftreten. Sie können sich an bestimmte 
Zeiten körperliche)? Ueberbürdung knüpfen, bei Buchhaltern an den Monatsab- 
schluss, noch leichter an den Jahresabsehluss des Geschäftes. Die Beschwerden 
können einbrechen unter Schlaflosigkeit, nach acuten Erkrankungen, nach Ablauf 
eines unbeachteten rheumatoiden Leidens, hinter dem sich eine Neuritis ver- 
barg. In manchen Fällen sind insbesondere Schreibstörungen als Symptom einer 
Beschäftigungsneurose nur eines von vielen anderen Symptomen einer schweren 
Nervosität, einer Hysterie, bald mit vorwiegender nervöser Erschöpfbarkeit, bald 
mit hervorstechender erhöhter Erregbarkeit . bald endlich nur eine Form einer 
hysterischen Autosuggestion. Somit haben wir es mit einer Symptomengruppe zu 
thun, die ebenso Vielerlei in sich einsehliesst, wie die mannigfachen neuropathischen 
Symptome. Nur die Endstadien, die meist unheilbaren Formen . insbesondere des 
Schreibekrampfes , zeigen ein viel eintönigeres Bild eines rasch einbrechenden 
paretischen Znstandes bei jedem Versuche einer Leistung, oder eines so heftigen 
Zitterns, dass die Schrift im Bureau unbrauchbar erscheint, oder einer typischen 
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Krampfform der Hand, Beugung von Daumen und Zeigefinger , oder Ulnarflexion 
oder Supinatioii der Hand u. s. f., unabhängig- von der Gegenwart von Zeugen, 
vom psychischen und somatischen Zustande des Kranken ; eventuell kann in hoch- 
entwickelten Formen, z. B. des Schreibekrampfes, der Krampf auch bei anderen 
Verrichtungen einfachster Art einbrechen und so die Hand ganz unbrauchbar 
werden. Nicht selten wird , wenn die linke Hand als Ersatz zum Schreiben geübt 
wird, nun auch diese bald vom Krämpfe oder von rascher Ermüdbarkeit oder 
Zittern befallen werden. Ganz ähnlich verhält sich auch der Violinspielerkrampf, der 
Tanzerinnenkrampf, der Melkkrampf, der Krampf der Uhrmacher oder der Zustand 
rascher Ermüdung oder heftigen Zitterns bei solchen Verrichtungen. 

Zur Differentialdiagnose gegenüber Tremor alkoholicus ist die 
Zunge auf Zittern zu prüfen . welche bei Alkokolmtoxieation ebenfalls lebhaften 
Tremor zeigt , wenn sie nicht zu einer schmalen Spitze zusammengepresst vor- 
gestreckt wird. Die Finge!' würden auch constant Tremor zeigen. Tremor senilis 
und saturninus bestehen überhaupt ebenfalls constant auch ohne Intention bestimmter 
feinerer Verrichtungen, ebenso der intensive, rhythmisch ausschwankende Tremor 
der multiplen inselförmigen Seierose. Die Bilder einzelner Formen hysterischer 
Störungen können sieh vollständig mit dem einer Beschäftigungsneurose decken, 
welche eben in manchen Fällen offenbar auf hysterischer Grundlage beruht, und 
dann meist noch andere typisch-hysterische Paresen und auch Sensibilitätsstörungen, 
endlich die hervorstechende Abhängigkeit von psychischen Momenten und von 
Autosuggestion erkennen lassen. 

Nicht zu übersehen ist , dass in einzelnen Fällen die FrUhstadien einer 
Chorea, endlich auch atactische Störungen bei Hinterstrangsclerose oder progressiver 
Paralyse für kurze Zeit au B. erinnern können. Chorea wird aber bei nüchterner 
Beobachtung, insbesondere unter dem psychisch erregenden Momente der ärztlichen 
Untersuchung, besonders während der Auseultation der Thoraxorgane, doch noch 
irgend welche andere Muskelcontractioncn erkennen lassen, die unabhängig von 
bestimmten Bewegungsintentionen ablaufen: bei Tabes und progressiver Paralyse 
werden aber, wenn etwa schon Zittern oder Ausfahren der Hand z. B. au Beschäf- 
tigungsneurose erinnern sollten , doch auch sonst typische Merkmale der Ataxie, 
55'. B. Fehlen der Nasenspitze mit dem rasch hingeführten Zeigelinger oder andere 
subjective oder objective Symptome dieser Erkrankungen vorhanden sein. 

P f u n ge n, 

BeWUSStiOSigkeit. B. ist ein verschiedenen Krankheiten gemeinsames 
Symptom, aus dessen Erkenntuiss sich noch keineswegs die Diagnose ergibt. Es 
muss vielmehr dieses Symptom mit den jeweiligen Begleiterscheinungen des Falles 
genau zusammengehalten werden, um zur richtigen Diagnose zu gelangen. 

Da das Bewusstsein als Ausdruck der Function der Gehirnrinde zu be- 
trachten ist, so wird mit der plötzlichen Hemmung oder mit der 
t heil w ei s e n Sistirung derselben ein totaler oder partieller Bewusstseinsverlust 
sich einstellen. Denselben erkennt man sehr leicht aus dem Fehlen aller 
jener Functionen, welche im Gortex cerebri zu suchen sind. So fehlt jeg- 
liche Willens Äusserung, der Körper, die Extremitäten sind der bewussten 
Beeinflussung durch den Willen entzogen, auf Anrufen wird nicht reagirt , auf 
Kneipen oder andere Reize hin wird nicht mit bewussten Abwehrbewegungen 
geantwortet etc. 

Der Kranke liegt vor sieh hin, die erhobenen Extremitäten fallen wie 
gelähmt in ihre alte Lage zurück, die Athmung ist je nach den Verhältnissen 
des Falles verschieden, bald ruhig, geräuschlos, regelmässig, bald stertorös, 
aussetzend. Oft verbleiben die erhobenen Extremitäten in den wunderlichsten 
Lagen und Stellungen und sinken nicht (oder nur sehr langsam) in ihre frühere 
Lage zurück, ein Zustand, der als Flexi bilitas cerea (s. „Katalepsie 1 ') bekannt 
und besonders bei durch Hysterie bedingten Bewusstseinsstörungen und Anästhesien 
im Bereiche der Muskeln sieh einstellt. 



BEWUSSTLOSIGKEIT. 



379 



Die jeweiligen Verhältnisse des Falles nun werden das klinische Bild 
bedeutend beeinflussen. Darüber des Längeren zu sprechen , ist hier nicht der 
Platz. Die Krankheiten, welche durch Ii coniplicirt oder eingeleitet werden, sind 
äusserst zahlreich und lassen sich kaum unter einem gemeinsamen Gesichtspunkt 
betrachten. Die Ursachen der B. wechseln eben je nach den Verhältnissen des 
Falles. Während es sich in dem einen Fall um plötzliche Erhöhung des Hirn- 
druckes handelt , welche durch Raum beengende Ergüsse oder Neubildungen 
(Apoplexie, Tumor, Abscess, Hydrocephalus) bedingt ist, ist in dem anderen Falle 
die B. Ausdruck einer plötzlich auftretenden Functionsh e m m u n g des Corte x, 
sei es, dass dieselbe bedingt ist durch plötzliche Anämie desselben (Ohnmacht), 
sei es, dass dieselbe unter nicht näher bekannten Verhältnissen als Begleitsymptom 
einer sogenannten Neurose auftritt. In diese letztere C nippe gehört die B. im 
epileptischen und hystero-opileptisehen Anfalle, während der Commotio cerebri und 
der Eclampsia infantilis (Rachitis). Die Differentialdiagnose dieser Processe ergibt 
sich aus den jeweiligen Verhältnissen des Falles, welche, an dieser Stelle zu be- 
sprechen, zu weit führen würde und die unter den betreffenden Sehlagworten ein- 
gesehen werden möge. 

Zu einer dritten Gruppe gehören die Fälle von Vergift ung, sei es durch 
eingenommenes oder durch ein im Organismus selbst gebildetes Gift. In diese Gruppe 
gehört die Vergiftung mit narco tischen Substanzen, Morphin. Opium, Chloralhydrat 
und ferner die im Verlaufe des Diabetes oder der Nephritis eintretende und durch 
tiefe B. sich kennzeichnende Autointoxication (Coma diabetieum , acetonicum, 
uraemicumj. Die Untersuchung des Harnes auf Zucker , Aceton , Eiweiss , der 
mikroskopische Befund desselben (Cy linder), die Vorgeschichte, sowie der Verlauf 
des Falles, endlich der jeweilige Befund werden die Differenzirung dieser Krank- 
heiten ermöglichen. In diese Gruppe gehört ferner die tiefe B. nach Einathmung 
von Leuchtgas oder Kohlenoxydgas, sowie die B. in Folge von Kohlensäure- 
Überladung des Blutes (Erstickung). In allen diesen Fällen ist es der Mangel 
sauerstofl'nältigen Blutes, welcher den Funrtionsanst'all des Cortex cerebri bedingt, 
die B. erzeugt. Was die Kohlensäureüberladung des Blutes anlangt , so ist sie 
hauptsächlich, abgesehen von dem acuten Erstickungstod, wie er durch Strangu- 
lation, Erdrosseln, Erhängen, Ertrinken und ähnliche Ursachen bedingt wird, 
durch mangelhafte Herzarbeit verursacht und so kommt es, dass die grossen 
Leiden Herzkranker endlich durch die Kohlensäiireüberladung des Gehirns kurz 
ante finem vitae eine Milderung erfahren. Zu dieser I!. gesellt sieh dann gewöhnlich 
der sogenannte Chkyn E-STOKES'sche Athemtypus. welcher das Bild zu einem 
ziemlich charakteristischen gestaltet. 

In eine vierte Gruppe gehören jene E r k r a n klingen de r G e h i r n r i n d e 
selbst, welche bei weiterer Ausbildung in Folge derselben zur Demenz führen (En- 
cephaloinalaeie. progressive Paralyse), in deren Verlauf es sehr häutig zu Anfällen 
von B. kommt, die gewöhnlich von tonisch-elonisehen Krämpfen in einer Extremität 
oder im ganzen Körper begleitet werden. Besonders im Verlaufe der progressiven 
Paralyse kommen diese sogenannten paralytischen Anfälle in späteren Stadien 
vor und können sich im Tage bis 20, ja mehrmal wiederholen, so zwar, dass 
der Kranke, in steter B. liegend, nach kurzen Intervallen der Ruhe immer wieder 
von Krämpfen befallen wird. 

Die vier angegebenen Gruppen (Hirndruck . functionelle Erkrankungen, 
Vergiftungen und (irosshirnrindenerkrankungeni umfassen nebst einer grossen 
Zahl von anderweitigen Krankheitsformen fast das gesammte Gebiet der Nerven- 
erkrankungen. Es gibt auch wirklich kaum ein Symptom, welches so vieldeutig 
und so mannigfaltigen Krankheiten gemeinsam ist, wie gerade dieses. Die bei 
hohem Fieber, im Verlaufe fieberhafter Krankheiten, in Folge von hochgradiger 
Prostration häufig zu beobachtende Somnolenz (Schlummersucht i und Benommenheit 
habe ich diesen Gruppen nicht angereiht, weil es sich bei diesen Zuständen nicht 
um wirklichen oder gänzlichen Ausfall des Bewusstseins handelt. Allerdings gibt 
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es auch in den in die oben angeführten Gruppen aufgenommenen Krankheiten 
formen , je nach der Schwere des Falles, Abstufungen in dem Grade der B. 
Der eardinale Unterschied aber zwischen Benommenheit und B. liegt in dem Ein- 
gangs erwähnten Moment, dass bei 1>. die Function des Cortex gänzlich 
gehemmt ist (Reaetion auf Anrufen , bewusste , willkürliche Bewegungen fehlen), 
während der soninolente , noch so stark fiebernde Kranke auf Anrufen zu ant- 
worten, oder selbst vollkommen geeignete oder gewünschte Bewegungen auszu- 
führen vermag. Kauders. 

BeWUSStseinSStÖriingen. Man versteht unter Be wiisstseinsstörung einen 
klinisch wohl charakterisirten Kranklieits/.ustnnd , welcher durch zwei Haupt- 
symptome gekennzeichnet ist, nämlich durch die sogenannte Unorientirtheit 
und die Amnesie, lieber das Wesen dieser B. ist noch wenig sichergestellt. Die 
ältere psychologische Schule sieht in derselben die Störung eines eigenen Seelen- 
vermögens , des sogenannten Selbstbewusstseins oder der Apperception . während 
die neueren Psychologen mit grösserem Hecht die 1!. auf eine Veränderung der 
assoeiativen Tbätigkeit, respective auf eine Veränderung des Materiales, mit welchem 
unsere Ideenassoeiation arbeitet, zurückführt. Die D nor i ent i r t h e it der B. betrifft 
sowohl das Datum, wie den Aufenthaltsort, wie die Personen der Umgebung; 
Häufig wird sogar die Jahreszahl falsch angegeben, der Kranke wähnt sieh an 
ferne Orte versetzt und starrt längst bekannte Personen wie Fremde an oder legt 
ihnen falsche Namen bei. Die Amnesie äussert sieh während der Bewusst- 
seinsstörung darin, dass oft der Kranke sich nicht erinnert, was einige Stunden 
oder selbst einige Minuten zuvor mit ihm vorgegangen ist, und stets darin, dass 
nach dem Verschwinden der Bewußtseinsstörung der Kranke alle oder fast alle 
Erlebnisse während der Bewusstscinsstörung vergessen hat. Kalls der Kranke 
wenigstens noch für einige Erlebnisse während der Bewusstseinsstörung eine dunkle 
Erinnerung hat, spricht man von ,.partiellem Erinnerungsdefeet* 4 oder „summarischer 
Erinnerung". Zu der Unorientirtheit und Amnesie kommt als drittes Merkmal oft 
Inkohärenz des Denkens und H a n d e 1 n s hinzu. 

Bald tritt die Bewusstseinsstörung als continuirliches oder gelegentliches 
Symptom im Verlauf der verschiedensten Psychosen auf, bald als zeitlich scharf 
abgegrenzter „Dämmerzustand" in bestimmten Anfällen. Beide Formen der 
Bewusstseinsstörung verdienen schon aus praktischen Gründen auseinandergehalten 
zu werden, 

I. B. im Verlaufe acuter und chronischer Psychosen, ihr Vor- 
handensein ist hier stets aus der oben geschilderten Unorientirtheit zu schliessen. 
Sie findet sieh in den allerverschiedensten Graden, von der leichtesten, dem 
Laien ganz unbemerklichen chronologischen Desorientirung bis zur völligen Auf- 
hebung jeder Oricntirung. In den schwersten Graden werden die einfachsten 
Gegenstände falsch erkannt und falsch benützt 'Apraxie;. Bald betrifft sie vor- 
wiegend die optischen, bald vorwiegend die akustischen Empfindungen. Die Un- 
orientirtheit entwickelt sich meist allmälig und geht ebenso fliesseud wieder in die 
normale Orientirung über. Amnesie ist gleichfalls stets vorhanden, allerdings ist 
sie häufig keine totale. Sie zeigt sich sowohl innerhalb der Zeit der sogenannten 
Bewusstseinsstörung, wie nach Abklingen derselben. Diagnostisch ist sie hier 
weniger wichtig als die Unorientirtheit. Diese ist bald eine primäre, bald eine 
secundäre. Die primäre Unorientirtheit ist eine Tlieilerscheinung der allgemeinen 
Störung der Ideenassoeiation. welche man als Incohärenz der Ideenassoeiation oder 
als Dissociation bezeichnet. Die Reihenfolge der Vorstellungen, welche im Anschlüsse 
an eine Empfindung auftreten, E V, V 2 V s u. s. f. ist im normalen Denken durch die 
sogenannten Gesetze der Ideenassoeiation bestimmt. In pathologischen Fällen wird 
diese Reihenfolge oft gestört, d. h. an eine Empfindung reihen sich zusa mm en- 
hängslos ganz im zugehörige Vorstellungen an. Die Gesichtsempfindung 
Löffel erweckt z. B. die Vorstellung Messer und daher wird der Löffel als Messer 
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bezeichnet und als solches benutzt. Es kommt also zu zahlreichen Verkennungen 
der Umgehung oder mit, anderen Worten zu ausgesprochener Unorientirtheit Im 
Gegensatze zu dieser primären Unorientirtheit entstellt die secundäre Unorientirt- 
heit durch Häufung von Sinnestäuschungen, Ilallucinationen und Illusionen. Der 
Vorgang der Ideenassociation seihst ispeciell die Anknüpfung von Vorstellungen 
an die Empfindungen) ist hier ein normaler. Aber zu den Emplindungen der wirk- 
lichen Umgehung kommen Ilallucinationen (Emplindungen ohne reales Ohject) hinzu 
und die wirklichen Gegenstände werden zum Theil verändert empfunden ( Illusionen ). 
Hier kommt es also deshalb zu keiner richtigen Orientirung »her die Umgehung, 
weil die Ideenassociation mit einem halhicinatorisch oder illusionär völlig ge- 
fälschten Empfindungsmaterial arbeitet. Diese secundäre Bewusstseinsstörung pfleg! 
um so schwerer zu sein, je rase h e r die Sinnestäuschungen sich angehäuft haben. 

Die primäre Unorientirtheit findet sich läsl ausschliesslich bei einer be- 
stimmten Form der acuten Paranoia, welche an anderer Stelle als die disso- 
ciative Form derselben zu besprechen sein wird, und durch die lläutigkeit eines 
raschen tödtlichen Ausganges (Delirium acutum; ausgezeichnet ist. Die secundäre 
oder hallueinatorische Unorientirtheit kann bei jeder Psychose auftreten, in deren 
Verlauf gehäufte Hallucinationen , respeetive Illusionen vorkommen. Weitaus am 
häufigsten und geradezu pathognomoniseh ist sie für die a c u t e h a 1 1 u ci n a torisc Ii e 
Form der Paranoia (Krafkt-Ehinc;'s hallueinatorischer Wahnsinn. Wiu.i'.'s 
hallueinatorische Verwirrtheit). Bleiben die Ilallucinationen vereinzelt oder hat 
hei chronischer Entwicklung der Kranke Zeit, trotz gehäufter Hallucinationen 
nebenher auch seine normalen Empfindungen zu verwerthen, so kommt es nicht 
zu Unorientirtheit und daher auch nicht zu Bewusstseinsstörung. Die Differential - 
diagnose zwischen der primären und der seenndären Unorientirtheit , respeetive 
Bewusstseinsstörung hat lediglieh von der Frage auszugehen, ob die constante 
Verkennung der Umgebung durch bestehende Hallucinationen oder Illusionen erklärt 
wird. Wo letztere fehlen oder zur Erklärung nicht ausreichen, da liegt ausschliess- 
lich oder zugleich eine primäre Unorientirtheit vor. Ineohärentes Denken und 
Sprechen kommt bei der primären wie bei der seeundären Unorientirtheit vor. 

Unorientirtheit und damit Bewusstseinsstörung wird oft vorgetäuscht von 
gewissen Krankheitsformen. So namentlich vom Schwachsinn. Der Schwachsinnige 
verkennt seine Umgebung (Unorientirtheit) und vergisst seine jüngsten Erlebnisse 
(Amnesie,! scheinbar ähnlich wie der von Bewusstseinsstörung befallene Paranoiker. 
Der wesentliche Unterschied liegt in der Genese : ersterer hat seine alten Erinnerungs- 
bilder verloren und vermag neue nicht mehr zu tixiren , während letzterer die 
alten noch besitzt und auch neue noch erwirbt, aber beide associativ nicht zu 
linden, respeetive zu verwerthen vermag, weil er entweder gewissennassen immer 
daneben greift oder seine Empfindungen krankhaft verändert Bind. Auf der Höhe 
der Erkrankung ist oft schwer zu entscheiden, ob eine Unorientirtheit auf Schwach- 
sinn beruht oder nicht, ob also eine scheinbare Bewusstseinsstörung oder eine 
wirkliehe vorliegt. Nur eine genaue Anamnese schafft hier Klarheit. Dass auch 
die Schwerbesinnlichkeit mancher Melancholischen , die übermüthige Neigung zu 
Seherzen mancher Maniakalischen und die Neigung mancher Paranoischen „Theater 
zu spielen- mangelhaftes Erkennen, respeetive Verkennen der Umgebung vortäuschen 
kann, ist selbstverständlich. Endlich ist zu erwähnen, dass auch auf (irund tixirter 
Wahnvorstellungen Verkennung der Umgebung vorkommt und daher Bewusstseins- 
störung vorgetäuscht wird. Der partielle Charakter dieser Personenverkennungen. 
ihr Zusammenhang mit Wahnvorstellungen, das Fehlen von Incohärenz und Amnesie 
schützen hier vor Verwechslung. Diese Kranken (meist chronische Paranoiker 
wissen den wirklichen Namen ihrer Umgebung recht gut, aber sie halten diesen 

Namen für gefälscht. 

II. Anfallsweise B. oder Dämmerzustände. Dieselben unterscheiden sich 

von den eben besprochenen B. durch Ihr plötzliches Einsetzen und ihr ebenso 
plötzliches Verschwinden. Die nachfolgende Amnesie für die Erlebnisse während 
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des Anfalles ist hier weit charakteristischer als die Unorientirtheit. Letztere kann 
zuweilen vollständig fehlen. Incohärenz und Hallucinationen sind hier nur acci- 
dentelle Symptome. Diese anfallsweisen B. kommen bei folgenden Krankheiten vor : 

1. Epilepsie. Bei Epileptischen treten B. von mehrstündiger bis mehr- 
tägiger , seltener mehrmonatlicher Dauer sehr häufig auf. Oft gehen sie einem 
Krampfaufall voran, öfter folgen sie einem solchen nach (prä- und postepileptischer 
Dämmerzustand), zuweilen ist sehr wahrscheinlich, dass sie statt eines erwarteten 
Anfalles aufgetreten sind (epileptisches psychisches Aequivalent). Charakteristisch 
für die epileptischen Dämmerzustände sind : jähe Angstaffecte , schreckhafte oder 
himmlische , sinnlich sehr lebhafte Hallucinationen , religiöse Wahnvorstellungen 
(Gottnomenclatur) , impulsive gewaltthätige Handlungen, oft von intercurrenten 
stuporösen Phasen unterbrochen, hochgradige allgemeine Analgesie, starke Herab- 
setzung oder Aufhebung der Haut- und Schleimhantreflexe, eoncentrische Gesichts- 
feldeinengung, Mydriasis (fast stets bei erhaltener Lichtreaction) , lallende, oft 
singende Sprache (Vocale langgezogen, zahlreiche Silben- und Wortwiederholungen). 
Gerade die epileptischen Dämmerzustände zeigen meist exquisiten Anfallscharakter; 
insofern sie scharf und plötzlich gegen die normale Zeit sich abgrenzen. Zuweilen 
geht eine kurze Aura voraus. Li selteneren Fällen (namentlich bei den aus- 
geprägten epileptischen Psychosen) findet sich bei Epilepsie auch die sub A erwähnte 
Bewusstseinsstörung. Wichtig ist die Constatirnng alter Zungennarben. Die Amnesie 
ist stets eine sehr ausgeprägte, die Unorientirtheit hingegen zuweilen weniger 
erheblich. Zuweilen wechseln Orientirtheit und Unorientirtheit minutenweise. 

2. Hysterie. B. sind hier seltener als bei Epilepsie. Es entspricht dies 
der Thatsache, dass auch bei dem hysterischen Krampfanfalle (im Gegensatz zum 
epileptischen) das Bewusstsein nicht aufgehoben ist. Charakteristisch für die hyste- 
rischen Dämmerzustände sind : Angstaffecte, schreckhafte, religiöse oder erotische 
Hallucinationen und Wahnvorstellungen. Zuweilen kommt es zu lange ausgesponnenen 
romanhaften Erlebnissen im Dämmerzustand (Reisen, Gefangennahme, Schlachten, 
Gottesdienste etc.). Analgesie, Herabsetzung der Haut- und Schleimhautreflexc, 
Mydriasis sind gleichfalls häufig, desgleichen eoncentrische Gesichtsfeldeinengung. 
Nur ab und zu lässt sich die hysterische Heinianästhesie mit den typischen hyste- 
rischen Druckpunkten auch in diesen Dämmerzuständen nachweisen. Auch hier 
wechseln meist stuporöses Verhalten, exstatisches Gebahren und explosive Gewalt- 
handlungen. Sprachstörung ist selten. Gegenüber den epileptischen Dämmerzuständen 
ist auch die Einflechtung typisch hysterischer Krampfanfalle oder der Elemente 
eines hysterischen Krampfanfalles (Katalepsie, Grands mouvements, Are de cercle, 
Attitudes passionelles etc.) bemerkenswerth. 

3. Toxische Dämmerzustände. Dieselben werden jetzt in Deutschland auch 
häufig als Delirien bezeichnet, indem mau unter letzteren (im Gegensatze zu dem 
französischen und dem älteren deutschen Sprachgebrauch) Zustände von Bewusst- 
seinsstörung mit Hallucinationen versteht. Die wichtigsten Substanzen, welche 
Dämmerzustände erzeugen können, sind Alkohol, Absinthöl, Aether, Chloroform, 
Hyoseyamus, Datura, Belladonna, Opium, Coca und die Alkaloide der letztgenannten, 
in der Regel ist das Auftreten von Dämmerzuständen auf einen übermässigen 
Genuss einer solchen Substanz zurückzuführen. Bei erblich oder in Folge früherer 
Hirnkrankheiten neuropathisch disponirten Individuen genügen jedoch oft schon 
relativ kleine Quantitäten des bezüglichen Giftes, um delirante Zustände herbei- 
zuführen. Wichtig endlich ist, dass auch die plötzliche Entziehung des Giftes bei 
gewohnheitsmässigem Genuss desselben (Alkoholisten , Morphinisten , CocaYnisten) 
ganz ähnliche hallucinatorische Dämmerzustände hervorruft. Alle diese Intoxi- 
cationsdämmerzustände lassen sich in drei Gruppen ordnen. Sie verlaufen 
nämlich bald als: 

a) Einfache Dämmerzustände: Hallucinationen fehlen, eine Reihe, 
complicirter, dem sonstigen Charakter des Individuums widersprechender, unüber- 
legter Handlungen, oft mit planlosem Umherirren (Desertion junger Soldaten) ver- 
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bunden, fallen allein auf, nachher besteht Amnesie. Die Unorientirtheit ist zuweilen 
weniger ausgesprochen. 

b) als h a 1 1 u c i n a t o r i s cli e D ä in m e r z u s t ä ade: Hallueinationen be- 
herrschen das Krankheitsbild. Das Delirium tremens bietet das beste Beispiel. 
Unorientirtheit und Amnesie sind gleich hochgradig. 

c) in der Form des sofort zu erwähnenden transitorischen Irreseins. 

Zu den toxischen Dämmerzuständen in enger Beziehung stehen die 
febrilen Dämmerzustände. Bei nenropathisch disponirten Individuen können 
dieselben sich schon bei Temperaturen jenseits 38*5° einstellen. Die acuten Infec- 
tionskrankheiten (Typhus , Malaria !) zeigen sie am häutigsten. Hallueinationen 
fehlen fast nie. Auel) auf dem Boden der Inanition entwickeln sich B. ; dieselben 
sind meist durch incohärentes, ideenflüchtiges Verbigeriren bei heiterer Stimmungs- 
lage ausgezeichnet. 

4. Transitorisches Irresein. Es handelt sich hier um sehr acut verlaufende 
B., welche wahrscheinlich auf transitorische Circulationsstörmigen im Gehirn zurück- 
zuführen sind. Als ätiologische Momente kommen in Betracht ausser der übrigens 
ab und zu fehlenden neuropathischen Constitution: Alkoholexcess , Insolation, 
calorische Schädlichkeit, ]Sicotinexcess, Puerperium, Kopftrauma, heftige Gemüths- 
erschütterung, Neuralgie, Weheiischmerzen, körperliche oder geistige Uebermüdung. 
Das transitorische Irresein tritt in zwei Hauptformen auf, als fälschlich sogenannte 
Mania transitoria und Raptus mel ancholicus. Für erstere ist charak- 
teristisch : Beginn mit Congestionen zum Kopf, mit Schwindel, Benommenheit und 
Reizbarkeit, dann jäher Eintritt völliger Unorientirtheit, incohärentes ideentlüchtiges 
Reden, zuweilen nur unarticulirtes Brüllen, Salivation, Zähneknirschen, masslose 
und sinnlose motorische Entladungen, nach mehrstündigem Toben ein mehrstündiger 
Schlaf, aus welchem die Kranken mit völliger Amnesie erwachen. Hallueinationen 
sind oft nicht nachzuweisen. Der Raptus melancholicus zeigt im Gegensatz zu der 
Fluxion der Mania transitoria grösste Blässe des Gesichtes, kühle Haut, eng contra- 
hirte Arterien und frequenten Puls. Der Anfall wird hier von einer extremen 
Präkordialangst beherrscht: schreckhafte Sinnestäuschungen und Persecutions- 
vorstellungen können hinzutreten. Die Angst entlädt sich häutig in schweren Gewalt- 
taten gegen die Umgebung. Unorientirtheit und Amnesie sind dieselben wie bei 
der Mania transitoria. 

5. Dämmerzustände in Beziehung zu dem natürlichen und künstlichen 

Schlaf. Hieher gehört 

a) die Schlaftrunkenheit, welche dem Einschlafen, respective dem 
völligen Erwachen vorangeht. Bei nenropathisch veranlagten Individuen, sowie in 
Zuständen nervöser Erschöpfung (Ueberanstrengung) oder Ueberreizung kann diese 
Schlaftrunkenheit sich in die Länge ziehen. In solchen Fällen kommt es auf Grund 
von Traumvorstellungen, welche aus dem Schlaf mit hinüber in die Schlaftrunken- 
heit genommen werden, oder auf Grund von in der Schlaftrunkenheit auf- 
tretenden Sinnestäuschungen oft zu sinnlosen , meist gewalttätigen Handlungen. 

b) Das Schlaf wach en. Jemand wird ans tiefem Schlaf geweckt, er- 
wacht dadurch jedoch nicht vollständig, er vollzieht eine Reihe mehr oder weniger 
complicirter, meist auch oberflächliche Orientirung verrathender Handlungen, nach 
wenigen Minuten folgt dann wieder tiefer Schlaf und bei dem definitiven Erwachen 
besteht für das Vorgefallene eine völlige Amnesie oder eine ganz traumhafte 
Erinnerung. Schlafwachen kommt nach körperlicher oder geistiger Ueberanstrengung, 
nach heftigen Affecten oder Alkoholexcessen zuweilen auch bei dem Gesunden vor. 

c) Schlafwandeln. Hier treten innerhalb des Schlafes ohne Ein- 
wirkung äusserer Reize (wie Wecken), auf Grund von Traumvorstellungen com- 
plicirte Handlungen auf. Die Augen sind meist geöffnet, die äusseren Sinnes- 
eindrücke werden zum Theil aufgenommen und zum Theil auch verkannt oder 
nicht beachtet. Das Schlafwandeln dauert mitunter mehrere Stunden. Meist folgt 
dann nochmals ein tieferer Schlaf, aus welchem die Kranken mit fehlender oder 
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traumhafter Erinnerung erwachen; Erbliche Belastung-, Pubertätsalter, Hysterie 
und Neurasthenie prädisponiren zu diesen somnambulen Zuständen. Die Unter- 
scheidung- von nächtlichen psychischen epileptischen Aequivalenten ist nur möglich 
durch die anamnestische Feststellung, ob bei dem bezüglichen Kranken früher 
genuine epileptische Anfälle vorgekommen sind und noch vorkommen oder nicht. 

d) Hypnose. Die Orientirung des Hypnotisirten ist in zweifacher Weise 
gestört, indem einmal zahlreiche Sinneseindrücke überhaupt nicht associativ ver- 
arbeitet werden und andererseits suggerirte Hallucinationen und Wahnvorstellungen 
die associative Verarbeitung der Sinneseindrücke und damit die Orientirung stören. 
Die Amnesie ist um so vollkommener, je tiefer die Hypnose gewesen ist. 

Ziehen. 

Bilirubinurie, s. Harnunt er suchung. 

Bilsenkrautvergiftung, s. Atropinvergiftung. 
Binnengeräusche im Ohre, s. oh r e ii s a u s e n. 

BiSSWUnden, s. Wunden. 
Biuretreaction, s. h a r n u n t e rsu c h u n g. 
Blähungen, s. F 1 a t u 1 e n z. 

Blasenabscess. Ein bestimmter Begriff wurde bisher für diese Er- 
krankung nicht aufgestellt, und diese Bezeichnung für jene Fälle anzuwenden, wo 
die ganze innere Fläche der Blase in eine eiternde, granulirende umgewandelt 
wurde, erscheint nicht angezeigt, da wir es hier mit einer Cystitis ulcerosa, 
crouposa oder diphtheritica zu thuu haben. Als B. können daher nur betrachtet 
werden: 1. Vereiterung der Drüsen der Schleimhaut: 2. umschriebene eiterige 
Entzündung der Schleimhaut und 3. des submucösen Gewebes : 4. interstitielle 
Abscesse der Muskelhaut ; 5. Vereiterung der Blasenzellen oder Blasendivertikel : 
6. Abscesse des subserösen Zellgewebes um die Blase. Schleimhautdrüsen linden sich 
nur in der Umgebung des Blasenhalses, und gehen Abscesse aus jenen bläschen- 
förmigen Gebilden hervor, die wir sowohl bei acuter, als chronischer Urethritis 
posterior und Cystitis beobachten. Die Erscheinungen, unter denen sie auftreten, 
sind die der Urethritis posterior oder des Spasmus colli vesicae : Unangenehmes 
Gefühl in der Umgebung der Schambeinfuge, stechende oder durchfahrende 
Schmerzen im Gliede, häufiger Harndrang, Brennen beim Harnlassen und am 
Ende desselben , aber ohne Entleerung von Blut mit dem letzten Tropfen Harn, 
da die Injection der Schleimhaut in der Umgebung der Drüsen nur als injicirter 
Hof erscheint, weshalb es nicht zu den bekannten Blutungen kommt. Die Be- 
rührung der Schleimhaut mit Instrumenten ist schmerzhaft, lässt sich jedoch nicht 
zur Diagnose verwertben, die nach den bestehenden Erfahrungen immer nur eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose bleiben wird. Weit häufiger findet sich eiterige Ent- 
zündung der Blasenschleimhaut nachweisbar vor. Zumeist sind es mechanische 
Reize von aussen oder in der Blase durch Fremdkörper, welche sie bedingen. 
Nur ist das Stadium der geschlossenen Eiterung sehr kurz und kommt es bald 
zum Aufbruche, so dass wir es mit einem geschwürigen Vorgange- an der Blasen- 
schleünhaut zu thun haben. Die Diagnose isolirter Abscesse zustellen, gehört zu 
den grössten Schwierigkeiten , da die Begleiterscheinungen sich in Nichts von 
einer allgemeinen Cystitis unterscheiden, wie daraus hervorgeht, dass wir isolirte 
Abscesse der Schleimhaut vorzüglich neben ausgebreiteten geschwürigen Processen 
derselben finden. Die submucösen Abscesse treten unter den Erscheinungen der 
schwersten Formen der Blasenentzündung auf, da die Eiterung nicht selten diffus 
über einem grösseren Theile der Schleimhaut gefunden wird. Neben den Er- 
scheinungen der Blasenentzündung tritt hier zuerst Druckempfindlichkeit auf, und 
zwar um so ausgebreiteter , je weiter die Vereiterung des Zellgewebes um sieh 
greift, wodurch der fast immerwährende Harndrang seine Erklärung findet. Ein 
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zweites charakteristisches Zeichen ist das Auftreten von Fieberbewegungen, oft 
mit einem Schütte] froste eingeleitet, was überhaupt bei den Erkrankungen der 
Harnorgane als ein charakteristisches Zeichen des Ergriffenseins des Zellgewebes 
angesehen werden muss. Brechen diese Abscesse gegen die Blase hin durch, so 
entleert sich plötzlich, öfters von einem neuerlichen Schüttelfroste begleitet, eine 
grosse Menge Eiters mit dem Harne, dessen eonsistente, schleimig-rotzige Be- 
schaffenheit auffällt. Abscesse zwischen den Muskelfasern gehören zu den Selten- 
heiten, und da sie besonders auf die Zusamraenziehnng der Blasenmuskeln wirken, 
so sind es besonders die Erscheinungen der contrahirten Blase, welche in den 
Vordergrund treten : häufiger und continuirlicher schmerzhafter Harndrang , Ent- 
leerung von nur einigen Tropfen Harnes mit Steigerung der Sehmerzen am Ende 
derselben mit oder ohne Blutabgang. Die Blase erscheint druckempfindlich und 
bildet, per rectum untersucht, eine harte, feste, Geschwulst, beim Katheterißiren 
dringt das Instrument nur schwer in die Blase und wird allseitig festgehalten. Die 
Vereiterung der Blasenzellen und Divertikel ist in ihrem Anfangsstadium nur 
dadurch angedeutet, dass sich dem Harne klumpiger Eiter beimengt, oder dass nach 
Entleerung der Blase neuerlich Harndrang sich einstellt mit Entleerung sehr trüben 
Harnes oder eines schleimig-rotzigen Klumpens, besonders wenn ein Druck auf 
die Blase ausgeübt wird. Hatte das Sediment lange in der Blasenzelle gelagert, 
so geht der Entleerung nicht selten eine Steigerung der Harnbeschwerden, ins- 
besondere schmerzhafte Zusammenziehungen der Blase voraus, welche mit Druck- 
empfindlichkeit an einer oder mehreren Stellen der Blase verbunden sind. In 
nicht seltenen Fällen geht der Beimengung des oben bezeichneten Sediments ein 
Fieberanfall voraus. Je heftiger die Druckemptindlichkeit , um so ausgebreiteter 
die Entzündung des umgebenden Zellgewebes mit Fieberbegleitung. Die Blasen- 
divertikel (s. d.) charakterisiren sich nicht als deutliche Abscesse, vielmehr als par- 
tielle heftige Cystitis, wie es sich ans der mangelhaften Znsammenziehung der Wand 
derselben erklären lässt. Nach Entleerung der Blase kann man durch einen seit- 
lichen Druck eine ziemliche Menge eiterigen, schleimigen oder rotzigen Harnes 
entleeren , und gibt uns die gleichzeitig auftretende ausgebreitete Druckempfind- 
lichkeit die Grösse des Blasendivertikels an. — Zu den schwersten Eiterungen an der 
Blase gehört die Vereiterung des Zellgewebes in der Umgebung 
der Blase (Pericystitis, Phlegmone cavi Retzii). Die Blasengegend erscheint wie 
eine gefüllte Blase vorgewölbt mit vermehrter Resistenz der Gegend. Die Geschwulst 
senkt sich in die Tiefe. Häufiger Harndrang in Folge Reizung der Blasenmuskeln 
und der verminderten Ausdehnbarkeit der Blase. Nach dem Katheterismus mit Ent- 
leerung einer geringen Harnmenge fast ungeänderte Geschwulst, vom Mastdärme 
aus besonders deutlich. Unter Fieber, Ausbreitung der Geschwulst und der Druck- 
empfindlichkeit in der ganzen Umgebung, Collaps und peritoneale Erscheinungen bis 
in das ganze kleine Becken, die vordere Bauchwand, die beiden Darmbeingruben bis 
zu den Nieren, welcher Ausdehnung später auch der eiterige Zerfall entsprechen kann. 
Schüttelfröste sind das Zeichen des eiterigen Zerfalles ; bis dahin kann die Geschwulst 
bei Spanuung der Bauchmuskeln undeutlich werden. Infiltration der Bauchwand- 
decken, des Leistenschenkelcanales zeigt die Ausbreitung nach Aussen an. Wohl 
zu unterscheiden wegen gleichzeitiger peritonealer Erscheinungen von Enteritis, 
Peritonitis mit Empfindlichkeit des ganzen Bauches und von Harnverhaltung durch 
obiges Verhältniss beim Katheterisiren." Meist spätes Auftreten eines cystiti- 
schen Harnes. Englisch 

Blasenatrophie. Unter B. versteht man einen Schwund, respective eine 
Verdünnung der Blascnvvand. Gewöhnlich ist dieselbe nicht mit einer Verkleinerung 
des Inhalts der Blase verbunden , vielmehr findet man in der Regel eine stark 
ausgeprägte Vergrösserung derselben, welche ihren Grund in der verminderten 
Elasticität der Blasenwandung hat. Nur in Ausnahmsfällen (besonders bei Blasen- 
scheidenfisteln und Harnröhrenfisteln) findet man gleichzeitig Verkleinerung des 

Diagnostisches Lexikon. I. nc 
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Blasenvolumens. B. beobachtet man b der Regel als Folgeerscheinung örtlicher 
Affectionen, insbesondere bei Hemmung- der Harnentleerung- durch Stricturen oder 
Prostatismus, vorzüglich dann, wenn die Blasenwand in Folge allgemeiner Er- 
krankung des Organismus (atheromatöse Degeneration, Anämie, Chlorose u. s. w.) 
pathologisch verändert ist ; die Blase stellt sich dann als ein mehr oder weniger 
schlaffer, dünnwandiger, bläulich durchschimmernder Sack dar. Besondere charak- 
teristisch ist im Gegensatze zu der Balkenblase der Prostatiker in diesen Fällen 
die geringe Entwickelung der Blasenmusculatur. Als specielle Form ist die soge- 
nannte entzündliche Atrophie, Schrumpf- oder Narbenblase , welche zuweilen als 
Folgeerscheinung- interstitieller Cystitis beobachtetet wird (Le Dentü, Voii-lemier), 
zu nennen. Im Gegensatz zu der dilatirten Blase der Prostatiker besteht hier eine 
Verkleinerung des Blaseninhaltes. Endlich sind hier noch gewisse Formen zu 
erwähnen, welche sich bei .stricturen der Harnröhre, bei denen gleichzeitig Harn- 
fisteln bestehen, entwickeln. Sehr selten entsteht B. als alleinige Folgekrankheit 
allgemeiner constitutioneller Leiden, Chlorose, Anämie, sowie bei Greisen 
(Casper, Guyon). 

Die Symptome sind verschieden, je nachdem der Versclilussapparat 
der Blase intact ist oder nicht. Im ersteren Falle beobachtet man Herabsetzung 
der Harnentleerungsenergie in Folge der geschwächten Propulsionskraft der 
Blasenwand, respective der in derselben befindlichen Fasern des gleichfalls atro- 
phischen Detrusor. Der Harn fällt dann, unmittelbar nachdem er die Harnröhre 
verlassen hat, senkrecht zur Erde nieder. Dieses Symptom beobachtet man auch 
dann, wenn man den Urin mittelst Katheters entleert. Ist der Verschlussapparat 
der Blase dagegen gleichfalls atrophisch, so besteht Incontinentia urinae. 

Lohnstein. 

Blasenblutung, s. Ha m a t u r i e. 
BlasenbrUChfistel, s. Blasenfistel. , 

Blasen Car Ci!'l Olli kommt entweder primär oder secundärvor. Bei 
den M ä n n e r n ist der p r i m ä r e , bei den F r a u e n der secundäre Krebs 
der häufigere, im Allgemeinen ist aber der Krebs bei den Frauen überhaupt 
häufiger als beim Manne. 

Ueber die A e t i o 1 o g i e des primären Krebses ist nichts bekannt 5 der 
secundäre Krebs entsteht entweder durch Fortleitung von einem Nachbar- 
organ (weibliche Genitalien, Prostata, Samcnblascn, Mastdarm) oder durch Meta- 
stase; letzteres ist das bei weitem Seltenere. Von den in der Blase vorkom- 
menden Krebsarten ist der häufigste der sogenannte Zottenkrebs, seltener 
begegnet man dem Medullär kr ebs und dem Caneroid und nur ausnahms- 
weise findet man den Alveolarkrebs und das Melanom (Thompson). 

Die Symptome, aus denen sich die Diagnose des B. herleitet, gliedern 
sich in solche functioneller und physikalischer Natur. 

Die funciionellen Symptome sind Hämaturie, Abgang von Car- 
cinomtheilen, Sehmerz und Störungen der Harnentleerung. 

Von diesen ist das einzige, wirklich constante Symptom die Häm aturie. 

Meist stellt sich dieselbe schon in einem frühen Stadium der Krank- 
heit ein und bleibt lange Zeit oder für immer das einzige Anzeichen der vor- 
handenen Neubildung. Der Charakter der Blutung, ihr Erscheinen, Dauer 
und Verschwinden haben etwas Pathognomonisches , wenn auch nicht für Carci- 
nom, so doch für einen Tumor vesicae überhaupt. 

Die Hämaturie erscheint ganz plötzlich, ohne Vorboten, ohne 
nachweisbare Ursache. Sie kommt unabhängig von jeder Anstrengung oder 
Bewegung, nicht selten nach längerer Ruhe während der Nacht, während um- 
gekehrt nach Märschen oder sonstigen körperlichen Anstrengungen sich häufig 
kein Blut zeigt. So wie. sie gekommen, so schwindet sie auch plötzlich. Liegt 
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aber ein veranlassendes Moment, wie z. B. ein zwecks Untersuchung ausgeführter 
Katheterisniiis, vor, so ist die Blutung oft eine enorme; die Wirkung steht 
in gar keinem Verhältnisse zur Ursache. Meist vollzieht sich auch 
der Abgang von Blut ohne jeden Schmerz und ohne H.inid r a n g. Nur 
an der Farbe des Harnes erkennen die Kranken, dass sie geblutet haben. Sind 
grosse, die Blasenwand verlegende Blutcoagula vorhanden, oder besteht schon 
eine Cystitis, dann allerdings pflegen Schmerz und Tenesmus die Blutung zu 
begleiten. Die Intensität der Blutung ist wechselnd sowohl bei ein und der- 
selben Harnentleerung, als auch bei den verschiedenen Acten. Nicht selten nimmt 
der Gehalt an Blut am Schlüsse des Harnens zu. Bei der einen Miction kann der 
Harn in Folge von Austritt vielen Blutes dunkelbraun sein und bei der nächsten 
ist kaum noch Blut makroskopisch nachzuweisen. Für diesen Wechsel der Er- 
scheinungen findet sich gar keine Erklärung. Alles in Allem genommen ist der 
Blutverlust ein bedeutender. Die Dauer der Blutung pflegt beträchtlich zu 
seiu, sie besteht meist Tage, Wochen, ja Monate lang. Hiebei ist es nicht unge- 
wöhnlich , dass sie auch auf einige Stunden aussetzt ; abgesehen aber von diesen 
Intervallen ist sie durch eine sehr lange Dauer eharakterisirt. Sie reagirt 
auf keine Therapie, weder Ruhe, noch irgend welche Medicationen vermögen 
sie zum Stehen zubringen. Die Intervalle, in denen der Kranke nicht blutet, 
sind meist kurz und auf Wochen beschränkt ; ausnahmsweise sind Fälle berichtet, 
in denen die Blutung Jahre lang suspendirt hat. 

Dass allein Carcinom sehr starke und anhaltende Hämaturien macht, ist 
Unrichtig; auch bei benignen Tumoren sind äusserst schwere und rebellische 
Hämorrhagien beobachtet worden. Ebenso steht die Intensität der Blutung in 
keinem gesetzmässigen Verhältniss zur Grösse des Tumors; kleine Geschwülste 
können starke und grosse Carcinome können minime Blutungen verursachen. Auch 
beweist die Hämaturie nicht das Ulcerirtsein des Tumors; meistens sind es 
Congestionsz u stände, welche den Austritt von sanguis herbeiführen. 

Das zweite functionelle Symptom, „der Abgang von Gewebs- 
trümmern", ist zuweilen von ausschlaggebender Bedeutung. Leideristes selten 
da, und durch einen scharf geränderten Katheter sich künstlich solche Fetzen zu 
verschaffen, halte ich wegen der damit möglicher Weise verbundenen Schädigung 
des Kranken für verboten. Und selbst wenn Stücke abgegangen sind, unterliegt 
die Deutung des mikroskopischen Bildes oft gewissen Schwierigkeiten. Es muss 
vor Allem davor gewarnt werden, aus einzelnen Zellen, die sogenannten 
Krebszellen ähnlich sehen, eine sichere Diagnose stellen zu wollen. Die 
Blasenschleimhaut hat ein mehrschichtiges polymorphes Epithel, von welchem 
einige langgeschwänzte Zellen den für typisch gehaltenen Carcinomzellen zum Ver- 
wechseln ähnlich sehen. Ja mehr als das, selbst wenn sich ganze Zotten vorlinden, 
so vergesse man nicht, dass es gutartige, zotten förmige Excrescenzen (Zotten- 
polypen, Papilloma fimbriatum) in der Blase gibt. Hier ist der Frikih.äxder- 
A Ii kl-L ax d au ' sch e Standpunkt entscheidend, der besagt: „Die Bösartigkeit 
des Processes ist dann erwiesen, wenn derselbe schrankenlos 
durch verschiedene Gewebe hindurch wuchert, während eine gut- 
artige Neubildung auf das Gewebe, von dem sie ausgegangen ist, beschränkt 
bleibt und die Nachbarschaft entweder ganz unberührt lässt, oder doch lediglich 
verdrängend wirkt." Also nur dann, wenn wir linden, dass in einem solchen 
Bröckel wucherndes atypisches Epithelgewebe in die Submucosa oder in die Muskel- 
schicht eingedrungen ist und dieselbe theilweise ersetzt oder wenn sich mit Zellen 
erfüllte Hohlräume an der Basis der Zotten linden, erst dann sind wir berechtigt, 
zu sagen, der Tumor ist, ein Carcinom. Umgekehrt schliesst das Auflinden nur 
benignen Gewebes nicht aus, dass es sich nicht dennoch um Carcinom handelt, 
denn die centrale Schicht des Tumors kann anders geartet sein als die periphere. 

Das dritte und vierte functionelle Symptom: Schmerz und Störungen 
der Harnentleerung sind gänzlich unzuverlässig. Was zunächst den Schmerz 
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in der Blase betrifft, so gibt es eine Reihe von Fällen von Blasencarcinom , die 
bis zum Tode ohne jeden Schmerz verlaufen. Auch ist Blasenschmerz bei einer 
Reihe von anderen Affectionen vorhanden. Es ist aber nicht zu übersehen , dass 
allerdings manchmal der Blasenschmerz bei Carcinoma vesicae ganz ungewöhnliche 
Intensität annehmen kann. Aber nur im Zusammenhange mit der vorher erwähnten 
Hämaturie kann er diagnostische Hilfe leisten. 

Die Störungen der Harnentleerung, besonders die Häufigkeit 
derselben, die vom Sitz und von der Grösse des Tumors abhängen, entbehren 
— allein betrachtet — jedes diagnostischen Warthes, da sie sich bei den meisten 
Erkrankungen der Blase vorfinden. 

Die physikalischen Symptome liefert die cystoskopische Unter- 
suchung und die bimanuelle Palpation. 

Mit dem Cystoskop nach NlTZE ist ein vorhandener Tumor in jedem 
Falle zu sehen. Sollten Blutungen bestehen oder durch Einführung des Instru- 
mentes oder durch Berührung des Tumors verursacht werden, so kann man mit 
dem Irrigationscystoskop durch fleissiges Spülen das Medium wieder durchsichtig 
machen. Nur wenn die Blutung ungewöhnlich stark oder gar bedrohlich ist, lässt 
dieses Hilfsmittel im Stich. Dem sichtbaren Tumor seine Carciuomnatur anzusehen, 
ist allerdings nur in Ausnahmsfällen möglieh, dahingegen ist die Cystoskopie (s. d. ) 
für die topographische Diagnose von grossem Werthe. Man vermag sich 
ungefähr ein Bild darüber zu verschaffen, wie gross die Geschwulst ist, wie weit 
sie in das Blutcavum vorspringt, wo und häufig wie sie aufsitzt, Thatsaehen, 
deren Kenntniss vom Gesichtspunkte der Operation aus äusserst werthvoll ist. 
Doch möge man sich erinnern, dass im Cystoskop ein optischer Apparat ange- 
bracht ist, der das Bild verzerrt wiedergibt und hinsichtlich der Grösse des 
Gesehenen zu Täuschungen Veranlassung geben kann. Die Grösse des Bildes 
hängt ab von der Entfernung, in welcher sich der Tumor vom Prisma des Cysto- 
skopes befindet, er kann also grösser und kleiner als er in natura ist, erscheinen. 
Endlich ist die quoad operationem wichtigste Frage, wie der Tumor der Blasen- 
wand aufsitzt, ob breit oder gestielt, selbst für den geübtesten Untersucher häufig 
nicht zu entscheiden. Das ist z. B. der Fall, wenn Geschwulstmassen den Stiel 
des Tumors derart überlagern, dass er überhaupt unsichtbar bleibt. 

Eine werthvolle Ergänzung der cystoskopischen Untersuchung bietet die 
bimanuellePalpation. Dieselbe wird in horizontaler Rückenlage des Patienten 
vorgenommen; die Finger der einen Hand werden im Mastdarm, beziehungs- 
weise Vagina nach vorne gegen die Blase hin angedrückt, die andere Hand presst 
über der Symphyse die Blase jenem entgegen. Die Bauchdecken müssen weich 
und schlaff, das Fettpolster darf nicht gar zu stark sein. Spannt der Kranke 
heftig, so erleichtert die Chloroformnarcose die Untersuchung. Weitere Vorbedin- 
gung ist, dass die Blase keinen Urin enthält, denn eine gefüllte Vesica macht 
beim Palpiren dem Finger den Eindruck eines ausgedehnten weichen Tumors. 

Sind alle diese Massregeln nun beachtet , so liefert uns die bimanuelle 
Palpation, mag ihr Resultat positiv oder negativ ausfallen, wichtige diagnostische 
Anhaltspunkte. Man fühlt beim Vorhandensein eines Carcinoms , dessen Sitz im 
Trigonum, Fundus vesicae oder der hinteren Blasenwand, den bekannten Prä- 
dilectionssteU.cn aller malignen Neoplasmen, ist, mit dem im Rectum oder der 
Vagina befindlichen Finger eine unregelmässig höckerige, in ihrer Consistenz ver- 
schiedenartig sich verhaltende Fläche. Die Consistenz ist an der einen Stelle leicht 
elastisch, an der anderen derber, zuweilen sehnenstrangartig hart. Die Höcker 
sind circumscript oder diffus und können sich so weit nach oben und seitlich 
erstrecken, dass der Finger ihre Grenzen nicht erreichen kann. Ein solches 
Resultat lässt mit Sicherheit auf ein Carcinom schliessen, und zwar ein solches, 
welches die Blasenwand tief infiltrirt hat, also für die Operation sehr ungünstige 
Chancen bietet. Angenommen, die Palpation hat ein negatives Ergebniss gezeitigt, 
der Finger hat weder Höcker noch abnorme Härte gefühlt, das Cystoskop hat 
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aber die Anwesenheit eines Tumors im Fundus oder der hinteren Blasenwand 
festgestellt, wir dürfen also ein die Blasenwand infiltrirendes Carcinom aussehliessen, 
dann werden wir mit grösster Wahrseheinliclikeit ein kleines, die Wand nicht 
infiltrirt habendes Neoplasma, oder wohl auch eine einfache Schleimhautzotte finden. 

üeberblickt mau die geschilderten Symptome, sowohl die functioneller 
als aucli die physikalischer Natur auf ihren Werth für die Diagnose, so ergibt 
sich, dass zuweilen schon eines derselben für die Erkennung der in Frage 
stehenden Erkrankung ausreicht, dass aber die Combination aller fast in jedem 
Falle mit Sicherheit zum Ziele führt. Die frühere zu diagnostischen Zwecken 
empfohlene und eine Operation voraussetzende Digital-Exploration der Blase ist 
heute entbehrlich. 

Hemerkenswerth in diagnostischer Hinsicht ist noch die lange Dauer 
der Krankheit, die den Unerfahrenen verleiten könnte, daraus einen Sehluss 
auf die Gutartigkeit der Neubildung zu ziehen. Es gehört zur Regel, dass die 
Krankheit mehrere Jahre dauert, und von verschiedenen Autoren sind Fälle 
von bei der Autopsie als Carcinoma vesicae erkannten Tumoren berichtet, deren 
Anfangssyniptome 7 — 13, ja bis 18 Jahre zurückreichen. Auch gehört ein 
Ergriffensein der Nach bar Organe, wie man es so häufig bei anderen, 
carcinomatös erkrankten Körpertheilcn beobachtet, zu den Ausnahmen. 

Differentialdiagnostisch kommen, da die Hämaturie, von ganz verein- 
zelten Ausnahmen abgesehen, das erste und häufig auch das einzige Symptom ist. 
hier nur die mit Harnblutungen einhergehenden Affectionen in Betracht. Es sind dies 
die Lithiasis vesicalis, die Cystitis gonorrhoica und tuberculosa, die Hypertroph ia 
prostatae, die sogenannten Blagenhämorrhoiden und endlich Nierentümoren. In 
allen Fällen, in denen die Cystoskopie ausführbar ist — und das ist die Mehr- 
zahl — kann von einer Verwechslung kaum die Rede sein, das Cystoskop ver- 
mag die An- und Abwesenheit eines Neoplasma festzustellen. Zwar sind auch 
hiebei falsche Deutungen der Bilder möglich und vorgekommen; man kann einen 
Stein für einen Tumor halten und man hat ein Ileus tuberculosum mit auf- 
geworfenen Rändern für eine Geschwulst angesprochen, allein das sind vereinzelte 
lrrthümer, die zu vermeiden die stetig sich mehrende Vertrautheit mit dieser 
Untersuchungsmethode lehren wird. 

; * Ist die Cystoskopie nicht anwendbar, sei es weil die Urethra stricturirt, 
oder die Blutung eine so abundante ist, dass man unmöglich, trotz der Irrigation 
etwas sehen kann, und ist es dabei von Wichtigkeit, die Diagnose schnell zu 
stellen, so dass man weder auf die Dilatation der Urethra, noch auf die Sistirung 
der Blutung warten darf, dann muss man auf die genaue Würdigung der übrigen 
beschriebenen Symptome reeurriren. 

Was zunächst die Blasensteine betrifft, so machen diese häufig Blutun- 
gen, allein diese letzteren sind im Gegensätze zu der beim Carcinom sich zeigen- 
den Hämaturie dadurch charakterisirt, dass sie unter dem Einfluss der Bewegung 
auftreten, beziehungsweise stärker werden und bei Ruhe des Körpers wieder ver- 
schwinden. Auch sind sie nur ausnahmsweise sehr heftig und anhaltend. Kann 
man eine Sonde einführen, so sichert Gefühl und Gehör die Diagnose ; kann man 
sogar cystoskopiren , so ist nur der eine Fall der Verwechslung möglich, dass 
das Carcinom von Phosphatmassen völlig incrustirt und bedeckt ist, so dass man 
den Tumor nicht zu sehen bekommt. Hier muss die Entscheidung, ob ein ein- 
gekapselter Stein oder ein Tumor vorliegt, oft'en bleiben ; die Unbeweglichkeit ist 
beiden gemeinsam. Erst der Operationsversuch mit dem Lithotriptor, das Ensemble 
des Symptömeucomplexes, eventuell auch der Abgang von Krebs- und Steinbröckeln, 
wird Aufklärung bringen. Auch für die weiteren möglichen Fälle der Verwechs- 
lung entscheidet das Cystoskop , die folgende Betrachtung bezieht sich also nur 
auf die Eventualität, dass die Cystoskopie auf unüberwindliche Hindernisse stösst. 

Unter solchen Umständen könnte eine heftige und rebellische Cystitis 
gonorrhoica, deren Blutungen abnndant und lange anhaltend sind, den Ver- 
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dacht auf Carcinoma vesicae aufkommen lassen. Allein die Berücksichtigung der 
Anamnese, der Art, wie sich die Symptome, ausgebildet haben, endlich der Ein» 
fluss der Therapie müssen in kurzer Zeit den Zweifel heben. 

Ebenso ist die Cystitis tuberculosa im Allgemeinen leicht von 
einem Careiuom der Blase zu unterscheiden. Bevor es bei der Tubereulose zu 
Hämaturie kommt, stellt sich meist ein abnorm häufig wiederkeln-endes Bedürf- 
niss zum Harnlassen ein, während umgekehrt bei der Neubildung zuerst die 
Blutungen kommen und die vermehrte Neigung zum Harnen wenig ausgesprochen 
ist. Auch sind die Blutungen bei der Tubereulose selten so reichlich, ihre Intensität 
wird geringer, je mein- die Krankheit fortschreitet; das Umgekehrte zeigt sich 
beim Vesicalcarcinom. Der Nachweis der Tuberkelbacillen im Harn (Centrifuge) 
beseitigt jeden Zweifel. 

Sodann kommen noch bei der Hypertrophia prost atae und bei 
Varicositäten des Blasen halses profuse Blutungen vor, die zur Ver- 
wechslung Veranlassung geben könnten. Die Prostatavergrösserung ist durch 
Digitaluntersuchung vom Rectum und durch Einführung einer starken Bougie 
;'i boule leicht zu diagnosticiren. Die Anamnese lehrt uns, dass früher überhaupt 
keine oder nur ganz wenige und unbedeutende Blutungen vorgekommen sind, der 
günstige Einfluss der Therapie ist ausschlaggebend. 

Varicositäten am Blasenhals sind selten : bestehen sie , so machen sie 
meist nur geringe Blutungen. Wird die Hämaturie abuudant, so dass der Verdacht 
auf ein Neoplasma entsteht, ist es aber zu eystoskopiren nicht angängig, dann 
erinnere man sich der Vorgeschichte des Falles, die stets darthun wird, dass 
der Patient höchst selten Harnbluten gehabt hat, dass dasselhe bald wieder ver- 
schwunden ist und dass es meist nur gering gewesen war. Auch pflegen Dysurie, 
Retentio urinae eompleta und incompleta bei Blasenhämorrhoiden aufzutreten, 
Erscheinungen, die bei dem Carcinoma vesicae, von Perioden scharfer Blutung 
abgesehen, selten sind. Unter Berücksichtigung dieser Momente wird die Unter- 
scheidung stets gelingen. 

Endlich müssen noch Nierentumoren in Betracht gezogen werden. 
Gelingt es, mit dem Cystoskop sich die Ureteren sichtbar zu machen und sie 
funetioniren zu sehen — Avas meist der Fall ist — , so sind alle Zweifel gehoben. 
Während der Blutperiode wird man das Blut direct aus dem einen oder 'anderen 
Ureter hervorspritzen sehen. Ist das nicht möglich, dann hat man sich das Krank- 
heitsbild der Nierentumoren, das von dem der Blasencarcinome abweicht, zu ver- 
gegenwärtigen. Die hei diesen auftretenden Blutungen sind meist von kurzer Dauer 
und machen grössere Pausen. Die letzteren werden um so länger, je mehr die 
Krankheit vorschreitet , während es sich bei Blasencarcinom umgekehrt verhält. 
Häufig gehen ihnen colikartige Nierenschmerzen voran; man sieht zuweilen wurm- 
artige, längliche, die Abgüsse der Ureteren darstellende Blutcoagula mit dem 
Harn abgehen. Das plötzliche Erscheinen einer Varicocele verstärkt den Verdacht 
ausserordentlich, und die Palpation der Nierengegenden, entweder in der Seiten- 
lage oder besser in der Rückenlage vermittelst des Ballotements, lässt in" der 
Mehrzahl der Fälle die vergrösserte Niere direct fohlen. C asper. 

Blasencatarrh, s. Cystitis! 

Blasendarmfisteln. Unter B. versteht man eine abnorme, mehr oder 
weniger directe Verbindung zwischen der Blasensehleimhaut und dem Lumen einer 
benachbarten Darmschlinge. Als Entstehungsursachen kommen in erster Linie in 
Betracht Gcsehwürsbildungen der Blasenwand, respective perivesicale Abscesse und 
Phlegmonen. In der Regel besteht in diesen Fällen eine mehr indirecte Verbindung 
zwischen dem Blaseneavum und der benachbarten Darmschlinge. Es entsteht zu- 
nächst eine feste Infiltration von wechselnder Grösse in der Umgebung der Blasen- 
wand, durch deren Abscedirung die Fistelbildung bewirkt wird. Seltener beobachtet 
man, dass diese Fisteln unmittelbar aus Verklebung zwischen den genannten Organen 
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entstellen (Voillemikr - Le Dkntu). Bei den durch Cystitis bedingten perivesicalen 
Abscessen schreitet der Process in der Regel vom Darme nach der Blase zu fort. 
Letztere wird zuletzt perforirt. Bei den durch diphtheritische Geschwüre der 
Blase, sowie durch das sogenannte chronische, perforirende Geschwür herbeigeführten 
Fistelbildungen hat der Process den unigekehrten Verlauf. 

In zweiter Linie sind ulcerirende Geschwülste als Ursache der Blasen- 
darmfisteln zu nennen. Unter diesen sind es meist Carcinome, welche durch 
Ulceration , respective Verjauchung, eine Communicatirm zwischen Darm und Blase 
herstellen. Weniger häufig sind Traumen als Ursache der Blasendarmüsteln anzu- 
sprechen. Zunächst sind hier zu nennen : Schussverlet/.ungen, besonders zwischen 
Blase und Mastdarm, ferner schlecht geheilte Operationswunden nach der früher 
häufig geübten, jetzt ganz verlassenen Sectio rectovesicalis. 

Die B. bieten in der Regel einen charakteristisch ausgeprägten S y m- 
ptomeucomplex dar. Unter den Symptomen steht in erster Linie Ueber- 
tritt von Darminhalt in die Blase; derselbe wird mit dem Urin sowohl in Form 
gasiger Pneumaturie, wie in fester Form ausgeschieden. Der Harn ist in der Regel 
trübe, ainmoniakalisch, hat in schwereren Fällen einen ausgeprägt fäculenten Geruch, 
in leichteren Fidlen beobachtet man Ucbcrtritt von Darminlialt in die Blase nur 
bei Diarrhoe, während der Harn annähernd normale Beselin li'enheit bei Obstipation 
der Patienten darbietet. In der Regel bleiben die Erscheinungen constant, zuweilen 
kommt es indessen in Folge Fortschreitens der entzündlichen Erscheinungen zu 
erneuerter Fistelbildung, Haruinfiltration , in anderen Fällen zu Perforationsperi- 
tonitis; zuweilen beobachtet man auch Concrenientbildung in den Fistelgängen (Gross). 

Bei der Diagnose der B. hat man auf das Bestehen von Pneu- 
maturie zu achten , respective den Nachweis von Fäcalbestandtheilen im Harne 
zu führen. In zwei Fällen, in welchen der Uebertritt von Darminhalt nur bei 
Diarrhoe erfolgte, konnte ich stets auch bei Obstipation den Nachweis einer Com- 
munication zwischen Rectum und Blase dadurch führen , dass ich eine dünne 
Tanninlösung in das Rectum einspritzte. Der kurz darauf von den Patienten ent- 
leerte Urin ergab mit Eisenchlorid eine tiefseh warze Färbung. Lohn stein. 

Blasendivert'lkel sind Ausstülpungen der Blase, welche durch weitere 
oder engere Communicationeu mit der eigentlichen Blasenhöhle in Verbindung 
stehen. Sie entstehen unter der Einwirkung des intravesicalen Druckes bei ver- 
mindertem Widerstand der Blasenwand, respective einzelner Partien derselben. 

Man unterscheidet : 

aj A n g e b o r e n e D i v e r t i k e 1. Dieselben betreffen die gesammte Muskel- 
haut der Blase und befinden sich vor den Einmündungen der Ureteren, sowie am 
Vortex der Blase oder an der Insertion des Ligamentum umbilico-vesicale medium. 
In ihren ausgeprägten Formen verändern sie die Gestalt der Blase derartig, dass 
dieselbe die Form eines Kartenherzes annimmt. In anderen Fällen wird die Blasen- 
höhle in zwei Abtheilungen geschieden (Vesica bipartita). 

b) Erworbene Divertikel. Dieselben entstehen unter dem Einflüsse 
vermehrten, der Blasenentleerung sich entgegenstellenden Widerstandes, mag der- 
selbe nun durch Stricturen der Harnröhre oder durch Prostatahypertrophie be- 
dingt sein. 

Ihre Form, Grösse und Loealisation in der Blase ist je nach der Aetio- 
logie verschieden. Bei Prostatahypertrophie , bei welcher die Blasenwand in der 
Regel in Folge gleichzeitiger atheromatöser Processe eine wesentlich herabgesetzte 
Widerstandsfähigkeit hat, tritt relativ früh eine Diastase der Maschen des Detrusor 
ein. Die zwischen den einzelnen Muskelbündeln liegenden muskelarmen Felder 
werden durch den Druck des sich in der Blase stauenden Harnes nach aussen 
gedrängt. Besonders findet dies an dem Fundus der Blase statt, ferner in dem 
oberen und vorderen Abschnitte derselben. Bei Stricturen der Harnröhre dagegen 
sind gewöhnlich die seitlichen muskelarmen Partien der Blase Sitz der Divertikel- 
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bildung. Die Form der Divertikel ähnelt gewöhnlich einem Kugelsegment, indessen 
finden sicli auch, besonders wenn gleichzeitig- perivesicale Verdickungen vorhanden 
sind, wegen mangelnder Nachgiebigkeit des subperitonealen Gewebes abgeplattete 
Formen. Was die Grösse der Divertikel anlangt, so ist dieselbe beträchtlichen 
Schwankungen unterworfen. Sie wechselt von kleinen, kaum bemerkbaren Formen 
(Blasenzellen) bis zu enormen Aussackungen, deren Inhalt den der eigentlichen 
Blase zuweilen bei weitem übertrifft. Ebenso wechselnd ist ihre Zahl. Gewöhnlich 
werden sie durch die Einwirkung des in ihnen sich stauenden und zersetzenden 
Harnes, sowie in Folge von Traumen, ungeschickter Katheterisation Sitz secundärer 
Veränderungen. So findet man häufig die innere Oberfläche erodirt; in anderen 
Fällen ist dieselbe Sitz von Ulcerationen oder gar gangränösen Processen. Die 
Verbindung zwischen Blase und Divertikel ist gewöhnlich weit , indessen finden 
sich auch Formen , bei welchen der Zugang zu dem Divertikel so eng ist , dass 
letzteres mit der eigentlichen Blasenhöhle nur durch einen Stiel verbunden zu 
sein scheint. 

Das Symptomenbild ist kein sehr ausgeprägtes; besonders bei der soge- 
nannten Balkenblase bleiben die Divertikel, wenn sie nicht sehr umfangreich sind 
und mit der Blase enge Verbindungen besitzen , ultra vitam oft unentdeckt. An 
ihr Vorhandensein hat man zu denken, wenn während des Katheterisirens der 
bisher klare Urin plötzlich eine trübe Beschaffenheit annimmt. In anderen Fällen 
beobachtet man, dass die in die Blase eingespritzte Flüssigkeit nicht vollständig 
wieder abfliesst, respective erst bei einer plötzlichen Bewegung des Patienten 
oder Wendung des Katheterschnabels zum Vorschein kommt. Am besten nach- 
weisbar scheinen sie durch das Cystoskop zu sein. Sie erseheinen hier in der 
Regel als dunkle, runde oder ovale Flecke, welche je nach der Stellung des 
Cystoskops scheinbar ihre Gestalt ändern. Zuweilen beobachtet man radial von 
Innen ausgehend eine Anzahl dunkelgrauer Linien , welche der optische Aus- 
druck von Faltenbildungen der Schleimhaut sind , die in der Richtung nach dem 
Mittelpunkte des Divertikels ziehen (Netze). Lohnstein. 

Blaseiiectopiß. Selbe dürfte nur in jenen Fällen zu einer Verwechslung 
Veranlassung geben, in welchen nur der unterste Theil der Blase frei liegt, so 
dass die beiden Harnlcitermündungen nicht gesehen werden können. Das Vorliegen 
der sammtartigen, in die narbige Umgebung der Bauchhaut übergehenden Membran 
(Blasenschleimhaut) mit den charakteristischen Zeichen des Trigonum Lieutaudii 
und dem hohen Hervortreten des Harnes und der Harnleiteröffnungen wird die B. 
von etwaigen in dieser Gegend sitzenden Geschwülsten unterscheiden, wozu noch 
das Angeborensein kommt. Als wesentliches Zeichen muss der Uebergang der 
Schleimhaut in die Auskleidung der Rinne an der oberen Fläche des Gliedes 
(Epispadie) angesehen werden. Berücksichtigung der Lage, das Verhältniss der 
Schambeinfuge werden die Differentialdiagnose ergeben. Englisch. 

Blasetl-EndOSkOpie, s. Cysto skopie. 

Blasenentzündung, s. Cystitis. 

B läse llfi Stein. B. sind abnorme Verbindungen zwischen der Schleim- 
haut der Blase und einer der benachbarten Körperhöhlen, respective dein äusseren 
Integument. Sie zerfallen in Blasenhautfisteln , Blasendarmfisteln (s. d.) und 
Blasenscheidenfisteln (s. d.). Die Entstehungsursachen sind zwar sehr mannig- 
faltig, können jedoch in drei Gruppen gegliedert werden, nämlich 1. Verletzungen, 
2. entzündliche Processe der Blase und des perivesicalen Gewebes, 3. Geschwüre 
und Geschwülste der Blase. Unter den Verletzungen sind es besonders Stich- und 
Schusswunden, welche Ursache zu dauernden Fistelbildungen zwischen der Nachbar- 
schaft der Blase und dieser selbst geben können. Sie entstehen dann, wenn 
Störungen in der Ausheilung in Folge irgend welcher Complicationen (Sepsis, 
Zurückbleiben von Fremdkörpern, wie Knochensplittern, necrotischen Gewebsfetzen) 
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eintreten, durch welche der vollkommene Verschluss des Wundcauales gehindert 
wird. Zuweilen entsteht auch nach bereits erfolgter Verklebung der Wunde 
eine Fistel dadurch, dass durch derartige Complicationen ein Wiederaufbruch des 
bereits geschlossenen Wundcanales erfolgt. In anderen Fällen fehlt jedes nachweis- 
bare ursächliche Moment für das Nichtheilen des Wundcanales. Insbesondere sollen 
nach den Untersuchungen von Bartels bei den nach Schussverletzungen zurück- 
bleibenden Fisteln alle diejenigen, welche zwischen Mastdarm, Scheide, Bauchhaut 
und Leistengegend einerseits und Blase andererseits entstehen , nur in Folge 
mangelhafter Tendenz zur Heilung permanent bleiben, während bei den zwischen 
Gesäss, Hodensack, Damm, Schenkel einerseits und Blase andererseits befindlichen 
Fistelbildungen Abscedirung, Harninfiltration u. s. w. als ursächliche Momente 
für die Entstehung der Fistel anzusprechen sind. 

Weit seltener kommt es zur Fistelbildung iu Folge des Niehtausheilens 
der Operationswunde bei 8teinschnitt ; relativ am häufigsten sind Fistelbildungen 
zwischen der Blase und ihrer Umgebung als Folge perivesicaler Abscesse und 
Infiltrationen. Dieselben entstehen dadurch, dass der in der Umgebung der Blase 
oder in der Blasenwand selbst befindliche Eiterherd in die benachbarte Körper- 
höhle perforirt und demnächst in Communication mit dem Blasenlumen tritt. 
Gewöhnlich entsteht der Durchbruch in die Blase in diesem Falle erst zuletzt, 
der Process pflanzt sich hier somit von aussen nach der Blase zu fort; nur in 
Ausnahmsfällen findet ein umgekehrtes Verhalten statt. Nicht selten geben auch 
perforirende Geschwürsbildungen der Blase Veranlassung zu fistulösen Verbindungen 
mit der Nachbarschaft, und zwar entweder mit dem Bauchfell oder mit dem Darni- 
canal oder mit dem Prävesicalraum. Auch Geschwülste der Blase führen gelegent- 
lich zur Fistelbildung, wenn sie ulceriren ; besonders häufig ist dies beim Blasen- 
carcinom der Fall. 

Was die Symptomatologie anbetrifft, so ist in erster Reihe Abfluss von 
Urin aus der Fistelöffnung hervorzuheben. Die Menge desselben ist verschieden, 
je nach der Weite, dem Verlauf und der Localisation des Fistelganges. Bei gewissen 
Fistelbildungen, besonders denjenigen zwischen Bauchhaut und Blase, soll der Urin 
zuweilen im Strahl herausspritzen , bei anderen beobachtet man nur das Durch- 
sickern weniger Tropfen von Harn. Endlich gibt es Fälle, in welchen trotz nach- 
weisbarer Communication der äusseren Haut mit der Blase Abträufeln von Harn 
aus derselben niemals beobachtet worden ist (Bartkls). Die Symptome von Blasen- 
darmfisteln und Blasenschcidenfisteln siehe unter den betreffenden Artikeln. 

Was den Verlauf anlangt, so sind spontane Heilungen nicht allzuhäufig. 
Am häufigsten beobachtet man sie nach den in Folge von Steinoperation zurück- 
bleibenden Fisteln (Gross), während bei den in Folge entzündlicher Zustände beob- 
achteten Fistelbildungen relativ selten, etwa in 13 Procent der Fälle (Voillkmikr- 
Le Dkxtu) spontane Heilung beobachtet wird. In der Regel kommt es hier zu 
perifistulösen Verdickungen, neuen Eitersenkuugcn und Infiltraten mit secundärer 
Fistelbildung. Bei den nach dem Steinschnitt zurückbleibenden Fisteln hat man 
zuweilen secundäre Concrementbildungen in dem Fistelgange beobachtet (Williams). 

Lohnst ei 11. 

Blasengeräusche der Tuba Eustachii, s. oh r u n t e r s u c Ii u n g. 

BlaSengeSChWÜlste. Dieselben umfassen Neubildungen in der Um- 
gebung der Blase, in der Wand derselben und in deren Höhle. Erstere finden 
sich an den verschiedensten Stellen in der Umgebung der Blase als Cysten, Sarcome, 
Fibrome, Carcinoinc, und zwar als selbstständigc Bildungen, oder von der Um- 
gebung fortgepflanzt. Es kann hier natürlich nur von den innerhalb der Baueh- 
wand, das heisst vorzüglich in subperitonealen Geweben gelegenen Geschwülsten 
die Rede sein. Während Sarcome, Fibrome und Carcinome selten umschriebene 
Gebilde darstellen, ist dieses bei den Cysten der Fall und liefern diese die um- 
schriebenen Geschwülste. Als wesentlicher Unterschied dieser Geschwülste muss 
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hervorgehoben werden, dass der Füllungszustand der Blase auf diese Anhänge 
der Blase nahezu gar keinen Einfluss hat. Füllt sich die Blase, so körnen sie 
nur um Weniges verschoben werden und behalten naeh Entleerung der Blase 
ihre Grösse und Form bei. Dazu kommt noch, dass Cysten sieh meist an be- 
stimmten Stellen finden: am Scheitel der Blase, an der hinteren Wand und 
zwischen Blase und Mastdarm. Die Cysten am Scheitel entsprechen zumeist den 
Ueberresten des Urachus (Uraehuscysten), während die an der hinteren Wand der 
Blase uns als Ueberreste der WoLF'schen Körper, als Anhänge des Vas deferens, 
oder als Erweiterungen der Ausbuchtungen der Samenleiter und Samenblasen er- 
scheinen (Englisch). Zwischen Mastdarm und Blase finden sich die Cysten, welche 
aus Ueberresten der MÜLLER'scheu Gänge hervorgehen, neben Ecchinococcuscysten. 
Die Untersuchung durch den Mastdarm vor und nach der Entleerung der Blase 
wird wichtigen Aufschluss geben. In manchen Fällen konnten jene Ausbuchtungen 
der Blase, die man als Blasentaschcn bezeichnet und welche zumeist durch Aus- 
buchtungen aller Schichten, der Muskelhaut immer inbegriffen, entstehen, zur 
Verwechslung Veranlassung geben, da sie sich vorzüglich an den Stellen linden, 
wo auch Cysten getroffen werden. Die Unterscheidung wird dadurch noch schwerer, 
als diese Ausbuchtungen das kleine Becken, selbst die Bauchhöhle bis zum Nabel 
ausfüllen können. Die Unterscheidung dieser Ausbuchtungen der Blase wird durch 
den Katheterismus gegeben, weil sie mit den Entleerungen des Harnes schwinden, 
wobei zu bemerken ist, dass in dem Ausfliessen des Harnes nach einem Absätze 
oder bei Druck auf eine Stelle in der Umgebung der Blase ein wichtiges Zeichen 
durch die Abnahme der Geschwulst liegt. Geschwülste in der Umgebung der 
Blase bedingen Störungen nur durch Druck auf die Blase und äussern sich vor- 
züglich in häufigem Harndrang, ohne wesentliche Veränderung des Harnes, wie 
letzteres hei Ausbuchtungen der Blase oder den anderen Geschwülsten der Blase 
der Fall ist. Wir finden daher den Blasencatarrh nur selten und nur in späterer 
Zeit. Blasenblutungen fehlen gänzlich. Nicht selten sind mit diesen Störungen 
der Darmverrichtungen in Folge von Druck auf Gedärme, z. B. dem Mastdarme, 
verbunden. Die Geschwulst hat nie die Form der Blase. 

Geschwülste in der Wand der Blase sind sehr selten und ergeben sich 
als eine neoplastische Infiltration der Blasenwand, wodurch diese hypertrophisch 
erscheint. Die Geschwulst hat immer die Form der Blase und ist auffallend hart 
und scharf abgegrenzt. Von auffallender Deutlichkeit ist die Fortpflanzung des 
Druckes bei bimanueller Untersuchung. Die Harnentleerung ist häufiger und 
schmerzhaft, bringt aber nicht jene Verkleinerung der Blasengeschwulst hervor, 
wie dies selbst bei einer hypertrophischen Blase der Fall ist. Nicht selten fehlt 
dabei das starke Vorragen des Blasengrundes gegen die Kreuzbeinhöhle, indem 
die Form der Blase mehr der eines jüngeren Individuums gleicht. Schwierig wird 
die Diagnose bei einer gleichzeitig bestehenden Vergrösserung der Vorsteherdrüse. 
Nach eigenen Erfahrungen geben die erscheinenden Schmerzen im Kreuze, die 
nach den Oberschenkeln hin ausstrahlen und für den Kranken das Quälendste 
sind, ein wesentliches Unterscheidungsmerkmal von der hypertrophischen Blase. 
Nicht selten erscheint die in Folge chronischer Harnverhaltung ausgedehnte Blase 
als eine harte Geschwulst, welche selbst zur Annahme von Blasenkrebs geführt 
hat. Der Katheterismus wird aber darüber durch Schwinden der Geschwulst 
sichere Aufklärung geben. 

Von besonderer Bedeutung sind die Dermoidcysten, wenn sie in die 
Blasenwand eingelagert und naeh deren Höhle hin durchgebrochen sind, da sie 
am meisten Aehnlichkeit mit den Geschwülsten im Inneren der Blase haben. Der 
Aligang von Dermoideysteninhalt wird darüber Aufschluss geben. 

Die grössten Schwierigkeiten in der Diagnose bilden die G e schwülste 
d e r V o r s t e h e r d r ü s e, wenn sie vorzüglich nach der Höhle der Blase hin wuchern. 
Anfangs nur die Erscheinungen der Vergrösserung der Vorsteherdrüse darbietend, 
kommen sie meist nur als die schwersten Formen des jauchigen Blasencatarrhes 
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zur Beobachtung. Da sicli dann <lic Wand der Blase selbst auch schon verändert 
hat, 50 lautet die Diagnose meist auf ein Neugebilde der Blase. Die ungleiche 
Grösse der beiden Vorsteherdriisenlappen, insbesondere die Fortsetzung des grösseren 
Lappens in eine Härte der Blasenwand und nicht selten eine einseitliche Infil- 
tration der Umgebung bis an den Beckenrand wird neben den Unerträglichen 
Schmerzen (wie oben) die Diagnose erleichtern. 

Die eigentlichen Neubildungen d e r B 1 a s e, beziehungsweise der 
B 1 a s e n s c h 1 e i m h a u t, als : Polypen, Fibrome, Oarcinome, Enchondrome können 
lange Zeit unerkannt bleiben, da sie den Kranken nur geringe Beschwerden ver- 
ursachen und diese meist auf andere Ursachen zurückgeführt werden. In Folge dessen 
unterbleibt gewöhnlich eine genauere Untersuchung der Blase. Als das wichtigste 
Zeichen muss die Blasenblutung bezeichnet werden. Dieselbe erfolgt ohne jede 
bekannte Veranlassung selbst oft im Schlafe, ist Anfangs gering, steigert sich 
jedoch mit der häufigeren Wiederholung, ohne von anderen Nebenerschei- 
nungen begleitet zu sein. Jn demselben Verhältnisse nimmt ilie Menge des Blutes 
zu. In den Zwischenpausen befinden sich die Kranken wohl. Wirken die Neu- 
bildungen nicht als mechanisches llinderniss der Harnentleerung, so sind sie 
nicht einmal von Harnbeschwerden begleitet und erscheint die reine Blasenblutung 
unvermittelt. 

Die Untersuchung der Blasenwand gibt in solchen Fällen gar keine An- 
haltspunkte und könnte nur eine endoskopische Untersuchung der Blase Aufschluss 
geben. Bei den gutartigen Neubildungen, z.B. Schleimpolypen , bleiben sieh die 
Erscheinungen ziemlich gleich, und nur in sehr später Zeit , wenn es in Folge 
der Blutung zum Zerfalle des Gewebes gekommen ist, stellen sich Erscheinungen 
des Blasencatarrhes ein. Bei der mehr inliltrirten Form der Neubildungen treten 
neben den Blutungen bald Störungen der Harnentleerung ein. Dieselben beziehen 
sich zunächst auf unvollkommene Entleerung der Blase in Folge der mangelhaften 
Zusammenziehung der Blase an den inliltrirten Stellen. Es steigert sich daher in 
Folge der chronischen Harnverhaltung die Häufigkeit der Harnentleerung und ist 
diese umso schmerzhafter, obwohl der Harn noch keine autlallende Veränderung 
erlitten hat. Nicht selten wird in diesem Grade der Elitwickelung eine genaue 
bimanuclle Untersuchung eine Ungleichheit der Blasenwandung ergeben. Bei dieser 
Untersuchung muss als wichtigstes Moment hervorgehoben werden , dass dieselbe 
immer bei entleerter Blase vorgenommen wird. Ist die gefüllte Blase stark ge- 
spannt, so verschwinden die Unterschiede in der Wanddicke, während sie in der 
entleerten Blase umso deutlicher hervortreten. Die inliltrirten, zumeist bösartigen 
Formen sind schon frühzeitig von Sehmerzen, dauernd oder momentweise, begleitet. 
So geringfügig die Erscheinungen Anfangs sein können, so steigern sie sich bei 
bösartigen Neubildungen rasch. Eine wesentliche Veränderung des Harnes tritt 
mit dem Zerfalle von Neubildung ein. Die Veränderung ist ebenso plötzlich. Der 
früher klare, saure Harn wird jetzt trübe, grau und erlangt einen penetranten, 
stinkenden Geruch , welcher sich fast durch Nichts beseitigen lässt. Der Harn 
bildet eine glcichmässig ziehende, honigartige Masse, welche sich als zusammen- 
hängender Klumpen von einem Glase in das andere tiberleeren lässt. Als nicht 
minder wichtiges Zeichen muss der Widerstand der Krankheit gegen jede Be- 
handlung angesehen werden. Mit Steigerung sämmtlicher Erscheinungen tritt die 
Kachexie bald hervor, nicht selten von Verdauungsstörungen begleitet. Mit der 
Entwickelung dieser Erscheinungen treten die reinen Blutungen in den Hinter- 
grund und werden durch blutige Beimengungen zu dem früher beschriebenen 
zersetzten Harn ersetzt. Erfolgt dennoch eine starke Beimengung von Blut, so 
ist dies das Zeichen weitgehendsten Zerfalles. 

Die Untersuchung mit einer starren Sonde wird unter Umständen die 
Geschwulst durch Anhalten des Instrumentes bei Bewegungen derselben erkennen 
lassen. Meist jedoch ergibt sieh, dass bei Drehungen derselben die Spitze des 
Schnabels an einer Seite aufgehalten wird, während die Drehung nach der 
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anderen Seite vollständig möglich ist, weil der Raum der Blase an der Seite der 
Neubildung verkleinert ist. 

Durch die Endoskopie (s. „Cystoskopie") lässt sich die Geschwulst deutlich 
wahrnehmen. 

Als das wichtigste Zeichen muss das Auffinden von neoplastischen Zellen 
angesehen werden. Leider können dieselben nicht nur im ersten Stadium der 
Erkrankung, sondern selbst beim reichlichen Zerfalle der Neubildung fehlen. Dir 
Vorhandensein gibt die sicherste Diagnose, wenn sie sorgsam von den Elementen 
der tieferen Schichten der Blasenschleimhaut unterschieden werden, durch die 
grossen Kerne , den feinkörnig getrübten Inhalt der Zellen , im Gegensatze zu 
den mehr glcichmässig geformten , mit einem kleinen, die Zelle nie ausfüllenden 
Kerne versehenen Schleimhautelementen. Sind die Zellenelemente nicht zahlreich, 
so erfordert die Diagnose wiederholte Untersuchung, welche wesentlich durch die 
Endoskopie, aber nicht immer als unfehlbar unterstützt wird. 

Vermöge des häufigen Sitzes in der Umgebung der Harnleitermündung 
können bösartige Neubildungen wegen der Dünne de) 1 Wand leicht auf die Um- 
gebung übergreifen, und gleichen solche Infiltrationen jenen, wie wir sie bei 
Perivesiculitis finden und die nicht selten bis an die Beckenwand reichen. Die 
fortschreitenden Veränderungen des Harnes geben den wesentlichsten Aufsehluss, 
da bei der Perivesiculitis der Harn normal bleibt und verändert nur bei Zerfall 
des unteren Theiles des Ductus ejaculatorius bei Tuberculosen vorkommt. 

Die Differentialdiagnose dieser Geschwülste ist umso wichtiger, als sie die 
Möglichkeit der Resection der Blase ergibt. 

Im Anschlüsse an die entzündlichen Vorgänge in der Umgebung der 
Blase wäre insbesondere differentiell von den bösartigen Neubildungen der Blase 
die Verwachsung krebsig entarteter Neubildungen der Gedärme anzuführen. Es 
entwickelt sich nicht selten im kleinen Becken eine Geschwulst, welche nicht von 
der Blase zu trennen ist. Kommt es überdies zum Diirchbruehe des Darmes gegen 
die Blase hin , so kann die richtige Diagnose der primären Erkrankung , ob 
Blase oder Darm, sehr schwer werden, umso mehr, als die Kranken über die 
ersten Erscheinungen nieist Nichts anzugeben wissen. Genaue Ermittlung der 
Störungen in beiden Organen in ihrer Zeitfolge kann allein darüber Aufsehluss 
geben. Insbesondere haben in solchen Fällen die Erscheinungen von Seite des 
Darmes Werth, da Störungen der Harnentleerung reflectorisch nicht selten zu 
Darmstenosen und Darmgeschwüren hinzutreten. Englisch. 

Blasenhypertrophie entsteht dann, wenn aus irgend einem Grunde 
längere Zeit hindurch gesteigerte Ansprüche au die Arbeitsleistung der Blase 
gestellt werden. Unter den ätiologischen Momenten sind hervorzuheben : Hinder- 
nisse der Harnentleerung (Stricturen der Harnröhre, Prostatahypertrophie). Weiter- 
hin kommen dauernde Reizungszustände der Blasenschleimhaut (bei Cystitis chronica, 
Lithiasis etc.) in Betracht. Man unterscheidet concentrische und excentrische Hyper- 
trophie der Blase. Bei ersterer ist der Blaseninhalt verkleinert, bei letzterer kommt 
es gleichzeitig zu erheblicher Dilatation der Blase. Die Endursachen, welche beiden 
Zuständen zu Grunde liegen, sind im Allgemeinen die gleichen. Ob sich im speciellen 
Falle concentrische oder excentrische Hypertrophie entwickelt , hängt von dem 
Widerstande ab , den die Blasenschleimhaut der gesteigerten Arbeitsleistung ent- 
gegenzusetzen vermag, ferner von der Intensität des Reizes, welchem die Schleim- 
haut ausgesetzt ist, endlich von der grösseren oder geringeren Geschwindigkeit, 
mit der sich das Harnentleerungshinderniss entwickelt. Je langsamer letzteres 
geschieht, je widerstandsfähiger die Blasenwand ist, je grösser gleichzeitige Reizungs- 
zustände der Blasenwand sind, um so leichter wird sich concentri sehe Hyper- 
trophie entwickeln ; entgegengesetztes Verhalten dieser Momente begünstigt das Ent- 
stehen excen frische r B. Daher findet man letztere vorwiegend bei Prostatahyper- 
trophie, während wir der ersteren besonders bei Strictur, chronischem Blasencatarrh 
und Lithiasis begegnen. Indessen kommen auch Ausnahmen von dieser Regel vor. 
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B. kann entweder die Schleimhaut der Blase allein oder die Muskelhaut 
betreffen; gewöhnlich findet man indessen beide gleichzeitig betheiligt. In 
späteren Stadien der Affection nimmt auch die Subserosa, ja seihst die Serosa an 
der Hypertrophie Theil. In der Regel ist nur ein mehr oder weniger circnm- 
scripter Abschnitt der Blascnwand hypertrophisch ; am häufigsten ist der Fundus 
vesicae, am seltensten wohl die vordere Blasenwand Sitz der Veränderung. Was 
die Betheiligung des Lebensalters anlangt, so findet man das Leiden sehr selten 
congenital. Ebenso gehört B. bei Kindern nur zu den Ausnahmen ; auch bei Frauen 
beobachtet man sie nicht häufig (zuweilen während der Schwangerschaft). Weitaus 
am häufigsten trifft man Hypertrophie der Blase bei älteren Männern. 

Was das Verhalten der Blascnwand anlangt, so ist dasselbe, wie bereits 
erwähnt, ein verschiedenes, je nachdem es sieh um Hypertrophie in Folge von 
Stricturen oder von Prostatahypertrophie handelte. Hypertrophie in Folge von 
Strictur ist gewöhnlich concentrisch. Man findet in der Regel zuerst Verdickung 
der longitudinaJen Fasern des Detrusor, an welche bezüglich der Arbeitsleistung 
die grössten Anforderungen gestellt werden. In späteren Stadien combinirt sich 
dieselbe mit einer Hypertrophie des Schleimhautparenchyins selbst, sowie der des inter- 
stitiellen Bindegewebes. Begünstigt wird das Weiterumsichgreifen der Entzündung 
auf das perivesicale Bindegewebe durch accessorische Momente (Cystitis). In manchen 
Fällen begegnet man einer Dicke der Blascnwand von 2 — 3 Cm. — Bei Prostata- 
hypertrophie findet sieh gewöhnlich excentrische Hypertrophie der Blase. In 
der Regel sind hier vorwiegend die circulären und plexiformen Muskelbündel ver- 
dickt. In Folge des geringen Widerstandes, den hier die Blasenwand zu leisten 
im Stande ist, kommt es zu einer Dehnung der zwischen den Muskelbündeln 
liegenden muskclarmen Partien und zu Divertikelbildung (s. .,Blasendivertikel"). Das 
endoskopische Bild der Hypertrophie der Blase ist besonders eingehend von Nitzk 
geschildert worden. „ . . . . Die hypertrophischen Muskelbündel springen, sich 
vielfach spitzwinkelig durchsetzend, kräftig in das Blasencavum vor. Eng von der 
dünnen Schleimhaut umkleidet, werden sie durch letztere in ihren Contouren oft 
wenig verdeckt und stellten oft ein überaus zierliches Netzwerk dar. Stärkere 
Muskelbündel umschliessen grössere Felder, die wieder durch secundäre und tertiäre 
Bündel begrenzt werden." 

Die Symptomatologie der H. ist gewöhnlich nicht sehr charakteristisch. 
Meist findet man in Folge der verringerten Elasticität der Wand erhöhte Reiz- 
barkeit der Blase, respective Harndrang. Bei gleichzeitig bestehender Lithiasis, 
chronischer Cystitis etc. ist derselbe oft sehr schmerzhaft. Bei der Katheterisation 
fühlt man am Schlüsse zuweilen, wie die sich contrahirende Blasenwand mit be- 
sonders heftigem Ruck gegen den Schnabel des Instrumentes stösst. Bei excen- 
trischer Hypertrophie der Biase decken sich die Erscheinungen mit denen der 
Blasenatrophie (s. d.). Lohnstein. 

Blasenlähmiing entsteht, wenn der die Entleerung der Blase regulirende 
Apparat funetionsunfähig geworden ist. Als Entstchungsursachen kommen in 
Betracht centrale (nervöse) und locale (durch Erkrankungen der Blasenmusculatur 
bedingte) Störungen. 

Zum besseren Verständniss der auf centrale Erkrankungen zurückzu- 
führenden B. ist es nothwendig, auf den Mechanismus der Blaseuentleerung näher 
einzugehen. Durch den Druck des sich in der Blase ansammelnden Harnes werden 
die sensiblen Nervenendigungen der Blasenwand gereizt. Dieser Reiz pflanzt sich 
auf ein in der Höhe des Abganges des 3. — 5. Sacralnervenpaares liegendes 
Rückenmarkscentrum (C. vesico-spinale) fort und wird von hier wahrscheinlich 
durch die Seitenstrangbahnen zum Grosshirn geleitet. Von hier aus erfolgt eine 
Anregung des in der Nähe des Centrums liegenden motorischen Rückenmarks- 
centrums. Von letzterem verlaufen centrifugale Fasern nach dem Detrusor und 
Sphincter vesicae ; dieselben haben eine Contraction des Detrusor, eine Relaxation 
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des Sphincter zur Folge. Letzterer ist während des Ruhezustandes der Blase in 
einem Zustande tonischer Contraction und ermöglicht in Verbindung- mit dem 
aus gestreiften Muskelfasern bestehenden M. sphincter externus vesicae seu pro- 
staticus den Schlnss der Blase. Gleichzeitig mit der Contraction des Detrusor 
erfolgt eine accessorische, vorwiegend willkürliche Contraction der Bauchmuskeln. 
Störungen der Harnentleerung können nur eintreten, wenn an irgend einer Stelle 
des Rellexbogens , respeetive des im Grpsskirn liegenden Centrums Störungen 
oder Läsionen vorhanden sind. 

A. Lähmung der sensiblen Nerven. Hier kann es sich entweder um 
eine Zerstörung' der vom Sacralcentrum ausgehenden centripetalen Fasern oder 
aber der von den Reflexcentren von und zum Gehirn ziehenden Leitungs- 
lasern handeln (Buamwell). Ursachen sind gewöhnlieh Tumoren , Myelitis oder 
ein von erkrankten Wirbeln auf den betreffenden Theil des Rückenmarkes, respeetive 
auf die centripetalen Fasern ausgeübter Druck, z. B. bei Spondylitis. Weiterhin 
kommen als ursächliche Momente in Betracht alle die Thätigkeit des Gross- 
hirns beeinträchtigenden Ursachen (wie Coma, schwere infectiöse Fieber, Blitz- 
schlag, Apoplexie etc.). Gewöhnlich besteht gleichzeitig Lähmung der motorischen 
Nerven. Das Hauptsymptom besteht in dem Fortlall der Peremption der Harn- 
ansammlung in der Blase. Hiebe! ist zu unterscheiden, ob die Ursache der Störung 
im Grosshirn liegt (centrale Incontinenz) oder ob der Reflexbogen selbst an einer 
Stelle unterbrochen ist. Im ersteren Falle ist der Mechanismus der Blasenentleerung 
selbst vollkommen ungestört, vollzieht sich jedoch unabhängig von dem Willen 
des Patienten. Ist der Reflex bogen an irgend einer Stelle unterbrochen, so 
kann es bei vollständiger Lähmung zu einer totalen Harnverhaltung kommen, so 
dass unter Umständen die Blase nur durch Druck von aussen entleert werden 
kann. Handelt es sich, was häufiger der Fall ist, um partielle Lähmung, so 
beobachtet man im Anfange eine Vergrösserung des zwischen den einzelnen 
Mietionen liegenden Intervalle«. Die Urinentleerung selbst ist nur unter kräftiger 
Mitwirkung der Bauchpresse möglich. Gewöhnlich kommt es sehr bald zu einer 
Degeneration der Blasenmusculatur, vor Allem des Sphincter, so dass aus der im 
ersten Stadium der Erkrankung bestehenden Rctentio urinae sehr bald eine Incon- 
tinenz wird, welche sich durch unwillkürliches Abträufeln des Harnes, besonders 
bei aufrechter Haltung des Patienten, fühlbar macht. In späteren Stadien der Er- 
krankung erfolgt die Entleerung der Blase überhaupt nur noch durch Ucberlaufen 
(par regorgement). 

B. Lähmung der motorischen Nerven. Hier hat man gleichfalls zu 
unterscheiden , ob die peripheren, vom Rückenmark ausgehenden Fasern betroffen 
sind oder ob es sich um Störung in den Grosshirn- oder Rückenmarkscentren, 
respeetive in den Leitungsbahnen zwischen beiden Centren handelt. Gewöhnlich 
sind Detrusor und Sphincter gleichzeitig gelähmt. Bei Lähmung der motorischen 
Nerven, respeetive des Reflexbogens, fühlen die Patienten zwar den Harndrang, 
sind aber gleichwohl nicht im Stande, die Blase zu entleeren. Man beobachtet daher 
im Beginne des Leidens Harnverhaltung. In leichteren Fällen ist die Entleerung 
der Blase, wenn auch unter grossen Schwierigkeiten, möglieh. Der Harn verläset 
die Urethra in einem dünnen, schwachen, senkrecht zu Boden fallenden Strahl. Die 
Harnentleerung erfolgt gewöhnlich absatzweise und mit Zuhilfenahme der Bauch- 
presse, oft erst nach längeren vergeblichen Anstrengungen seitens des Patienten. 
Der Drang zum Urinlassen ist bei Intactheit der sensiblen Nerven vermehrt ; bei 
gleichzeitiger Lähmung der letzteren fehlt das Bedürfniss, die Blase zu entleeren. 
In späteren Stadien des Leidens schwindet die Möglichkeit der willkürlichen Ent- 
leerung der Blase vollständig. Ist letztere prall mit Harn gefüllt, so überwindet 
der gesteigerte Druck der angesammelten Flüssigkeit den Muskeltonus des Sphincter, 
letzterer gibt nach und es findet nunmehr ein mechanisches Abträufeln des Harnes 
statt. Letzteres, zuerst relativ selten, wird zur Regel, wenn es zur secundären 
Degeneration des Sphincter kommt. In diesen Fällen ist die contmuirliche Harn- 
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eutlecrung so störend, dass die Patienten gezwungen sind, Tag- und Nacht einen 
Harnbehälter zu tragen. Sehr bald kommt es zur ammoniakalischen Gährung, aecuu- 
därer Cystitis, letztere pflanzt sich gewöhnlich durch die Ureteren in das Nieren- 
becken fort und endet schliesslich mit letal verlaufender Ureteropyelitis. Bei 
totaler Lähmung der Blase fehlen schmerzhafte Erscheinungen. Im entgegengesetzten 
Falle klagen die Patienten häufig über Schmerzen vor der Mietion. 

Leichtere Formen der B. sind die unvollständigen Paralysen bei Shok, 
Gehirn- oder Rückenmarkserschütterungen, welche gewöhnlich spontan wieder ver- 
schwinden, ferner die Enuresis nocturna der Kinder, die wahrscheinlich auf 
Ooordinationsstörung zwischen Detrusor und Sphincter /.uriicky.ufiihren ist, sowie 
endlich gewisse bei nervösen, blutarmen (meist weiblichen) Patienten bestehende 
Formen von Blasensch wäehe. 

C. Auf locale Ursachen zurückzuführen sind die Blasenlähmungen in 
Folge von Prostatahypertrophie, Litbiasis, Geschwülsten und Stricturen. Das 
Gemeinsame aller dieser Lähmungen besteht darin, dass zuerst der Sphiucter 
Leistungsunfähig wird, da dessen Artion durch die angeführten Momente behindert 
ist. In der Regel kommt es secundär auch zu einer Degeneration der Detrusor- 
fasern. Was die Symptome anlangt, so tritt auch hier schliesslich totale Harn- 
verhaltung, respective Entleerung des Harnes durch Ueberlaufen der Blase ein. 
Während jedoch bei B. in Folge nervöser Störung durch kräftige Contraction der 
Bauchmusculatur noch geringe Mengen von Urin entleert werden , wird bei diesen 
Formen von B. das Hinderniss um so grösser, je mehr sich die Patienten anstrengen, 
die Blase zu entleeren. In diesem Falle legt sich in Folge des a tergo wirkenden 
Druckes das Hinderniss (Concrement, Prostatahippen, Blasentumor) gleichsam wie 
ein Ventil vor das Orificiuni internum der Harnröhre. Deshalb beobachtet man 
auch hier im Gegensatz zu den centralen Störungen Enuresis vorwiegend bei 
liegender Stellung der Patienten. Lohnstein. 

Blasenmastdarmfisteln, s, Blasendarmfisteln. 

BlasenneurOSetl. Diejenigen Anomalien der Blase, welche ohne erkenn- 
bare Erkrankung ihrer Textur und ohne abnorme Veränderung ihres Inhaltes 
auftreten , welche also ihren Sitz in den nervösen Apparaten derselben haben, 
pflegen wir „Neurosen" zu nennen. 

Es theilen sich dieselben naturgemäss in zwei Hauptgruppen: in fun et io- 
neile und Sensibilitätsstörungen. 

Die functionellcn Neurosen äussern sich als Krampf oder Paralyse der 
Austreibungsmuskeln: Spasmus und Paralysis detrusorum und als Krampf des 
Blascnschliessmuskcls. 

Den Spasmus detrusorum behandeln wir ausführlich unter dein Capitel 
der „Irritable bladder" und die Paralyse der Austreibungsmuskeln unter dem Capitel 
der „Harnverhaltung" (Ischurie) und eben daselbst den Spasmus des Blasensckliess- 
muskels. Wir verweisen deshalb auf die betreffenden Abschnitte und beschäftigen 
uns hier ausschliesslich mit den S e n s i b i 1 i t ä t s n e u r o s e n. 

Die Sensibilität der Harnblase im normalen Zustand ist eine relativ 
geringe. Die Reflexerregung, welche zur Entleerung der Blase auffordert, geschieht 
ohne jede unangenehme Empfindung (s. „Blasenlähmung"). Der Sitz und Ausgangs- 
punkt der erhöhten Sensibilität der Blase sind der Plex. hypogastricus infer. und 
sacralis ; zum Theil sind auch Aeste des Nervus ileo-scrotalis betheiligt. Vom Sacral- 
geflechte gehen Aeste zum Rectum, zur Blase , zum Perineum und zum Penis, was 
die Ausstrahlung der Schmerzen von der Blase und Harnröhre nach den umgebenden 
Theilen und umgekehrt von diesen nach der Blase und Harnröhre erklärt. Sehr oft 
kommen übrigens functionelle Störungen mit solchen der Sensibihtät zusammen vor. 

Der empfindlichste Theil der Blase ist der Blasenhals ; von hier aus 
geht der Impuls, welcher die Harnentleerung verursacht. Der übrige Theil der 
Blasenschleimhaut ist weitaus weniger reizbar. Es ist also klar, dass Alles was 
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diesen Theil des Organs reizt, die Sensibilität desselben auf einen unnatürlichen 
Grad erhöht und auf diese Weise die Neuralgien der Blase verursachen kann. 

Die Sensibilitätsanoinalien zeigen klinisch ein ungemein verschiedenes Bild. 

Die häufigste Form ist jedenfalls das einfache „Blaseugefühl" , welches 
meist bei der reizbaren Blase vorkommt. Es zeigt sicli dasselbe oberhalb der 
Symphyse, sobald die verhältnissmiissig geringe Harnquantität nicht entleert wird, 
wenn der Drang sich einstellt. Dieses Gefühl der vollen Blase kann sich alle 
10 Minuten, alle viertel Stunden einstellen. Zuweilen ist es ständig vorhanden. In 
der Regel zeigt sich das Blasengefühl häufiger Nachts und weckt den Patienten, 
besonders gegen Morgen. 

Ist das Blasengcfiihl recht stark, so verursacht es die Empfindung eines 

dumpfen Druckes. 

Zuweilen ist aber die Hyperästhesie der Blasennerven stärker, wenn die 
Blase leer ist, das heisst, wenn die Blasenwände sich berühren. Dadurch ge- 
winnen diese Fälle oft Aehnlichkeit mit den Symptomen der Blasensteine. 

Nach A. W. Stein ist der Schmerz ein Hauptsymptom der reizbaren 
Blase. Derselbe kann leicht oder stark sein, von brennendem oder stechendem 
Charakter, er kann begrenzt sein auf den Blasenhals, oder daselbst seinen Ursprung 
nehmen und nach verschiedenen Seiten ausstrahlen. 

Nach Oberländer ist bei B. oft ein fortwährendes, starkes schmerzhaftes 
Gefühl entweder nur in der Blasengegend vorhanden, oder der Schmerz strahlt 
nach oben, in den einen oder anderen Ureter fort, zuweilen auch nach unten, 
entlang der Harnröhre oder dem Funiculus in die Hoden. Der Punkt , welcher 
dem Blasenhalse entspricht, ist stets der schmerzhafteste; der Sehmerz über der 
Blasengegend am constantesten. In einem anderen Falle beobachtete derselbe 
Autor, dass der Patient bei auftretendem Urinbedürfniss sich nur schwer und in 
kurzen Schritten bewegen konnte; dabei hatte letzterer die quälendsten krampf- 
artigen Schmerzen am Damm, in den Leistenbeugen, dem Gesäss und einzelnen 
Oberschenkelmuskeln, die sich bretthart anfühlten. Noch öfter kommen diese auf 
die benachbarten Nerven ausstrahlenden Schmerzen zur Beobachtung, wenn der 
schmerzhafte Punkt am Damm, oder am Blasenhals, oder im After localisirt ist. 
Dabei steigern sich die Beschwerden unter Umständen durch Sitzen oder Stehen 
ausserordentlich, so dass man diese auf das Notwendigste beschränken muss. 

Charakteristisch in dem klinischen Auftreten der sogenannten primären 
B. ist auch das oft unmotivirte Erscheinen und Verschwinden derselben und ihr 
Wechsel mit anderen neurasthenischen Symptomen. So kann die Affection z. B. 
Tage lang in der Blase ihren Sitz haben und Tage lang abwechselnd in der 
Glans penis, oder sie kann am gleichen Tag mehrmals ihren Sitz wechseln. Oder 
aber der Schmerz sitzt wochenlang in der Blase, plötzlich verschwindet er da- 
selbst und erscheint im Rectum und zieht sich von da in die Hoden. 

Auch eine Anästhesie der Blasenschleimhaut ist beschrieben worden 
unter den Neurosen der Blase, welche eine träge Reaction des Detrusors zur 
Folge hat. Es hat diese Anästhesie kaum irgend welche klinische Bedeutung. 

Die B. sind beim männlichen Geschlecht weitaus häufiger als beim weib- 
lichen; selten finden sie sich bei Kindern. 

Es können denselben zu Grunde liegen: 

1. Affectionen der Schleimhaut des Blasenhalses und der Prostata, chro- 
nische Gonorrhoe, Masturbation etc. 

2. Affectionen der Urethra, welche auf reflectorischem Wege wirken. 

3. Nierenerkrankungen (Nephrolithiasis , Neoplasmen, phthisisehe oder 

cystöse Entartung). 

4. Affectionen des Nierenbeckens und der Harnleiter. 

5. Erkrankungen der weiblichen Genitalien und des Mastdarmes (Fissuren). 

6. Abnormer Blaseninhalt, bestehend in Fremdkörpern und abnorme 
Harnmischung: Harnsäuredyscrasie und phosphatische Diathese, Oxalune. 
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7. Der Genuss stark kohlesäurehaltiger Getränke, jungen Biers und 
neuen Weins. 

8. Der Genuss drastischer Abführmittel und ätherische Oele enthaltender 
Substanzen. 

9. Die betreffenden Affectionen können auch ausgelöst werden von der 
allgemeinen Decke aus durch Einwirkung auf die sensiblen Nerven mittelst ther- 
mischer und mechanischer Heize. 

10. Ebenso durch Erkrankung des Centralnervensystems , oder starke 
Gemüthserschütterung : Schreck. Angst etc. 

11. Chlorose und Anämie, Hysterie und allgemeine Neurasthenie, über- 
haupt Erschöpfungszustände jeder Art steigern die Disposition zu diesem Leiden. 

Weitaus das grössere Contingcnt an Neurosen aber liefern jene loealen 
Veränderungen des Harnapparates, welche in chronischer Gonorrhoe und sexuellen 
Excessen jeder Art ihren Grund haben und welche somit als Reflexneurosen aufzu- 
fassen sind. 

In vielen Fällen sind diese loealen Erkrankungen verhältnissmässig gering 
und schwer zu entdecken, aber trotzdem hat man alle Ursache, mit der Dia- 
gnose der „primären" B. vorsichtig z U sein und diese nur auf dem Wege einer 
exaeten Exclusion zu stellen. Je vorsichtiger, genauer und gewissenhafter wir 
untersuchen, desto weniger primäre B. werden wir diagnostieiren. 

Abstrahiren wir von den secundären Neurosen, so unterscheiden sieh 
dieselben von den entzündlichen Erkrankungen der Blase durch das Fehlen von 
Blutkörperchen, Leukocyten und Schleim im Urin. Ebenso fehlt das Fieber und die 
Schmcrzhaftigkeit der Blase bei Druck. Viel grösser ist oft die AehnJichkeit 
mit den Symptomen der Blasensteine. 

Dagegen müssen wir Gewicht legen auf das Vorhandensein anderer 
neurastheuischer Symptome, auf die Anamnese bezüglich hereditärer nervöser 
Belastung, auf schwere überstandene Allgemeinkrankheiten und locale Genital- 
affectionen, wie Gonorrhoe, ferner Masturbation oder sexuelle Excesse. Peinlich 
genau müssen wir ferner den Urin mikroskopisch untersuchen, und zwar nicht 
nur einmal, sondern öfters. Beim weiblichen Geschlechte sind es hauptsächlich 
die Beimischungen aus der Vagina, welche liier in Betracht kommen. Untersuchen 
wir z. B. den Harn eines hochgradig hysterischen anämischen Mädchens mit H., so 
werden wir in vielen Fällen eine chemische Abnormität desselben nicht nachweisen 
können; lassen wir aber den meist nicht ganz hellen Harn einige Zeit stehen, 
so constatiren wir in dem wolkigen Sediment, das sich bildet, das Vorhandensein 
einer abnorm grossen Masse von Schleim, Pflasterepithel und Leukocyten. Da 
wir einen Blasencatarrh aus den subjectiven Symptomen mit Sicherheit aus- 
schliessen können, so verlegen wir die Herkunft dieser morphologischen Bestand- 
teile in die Vagina und den Uterus. Gestatten nun die Verhältnisse eine örtliche 
Untersuchung der Genitalorgane nicht, so werden wir doch aus der Harnunter- 
suchung mit Bestimmtheit einen entzündlichen Reizzustand derselben diagnostieiren. 
Dieser Reizzustand ist nun in vielen Fällen die Ursache des ganzen hysterisch- 
nervösen Leidens, besonders wenn er, was ja leider sehr oft der Fall ist, durch 
langjährige Masturbation bedingt ist. Wir sind also in einem solchen Falle durch 
die Urinuntersuchung — und beinahe nur durch dieselbe - - im Stande, die Ur- 
sache der Neurose und die pathologisch-anatomische Grundlage derselben zu er- 
kennen und zu diagnostieiren. Beim männlichen Geschlecht ist die Mannigfaltig- 
keit der Beimischungen eine viel grössere, entsprechend dem durch die Harnröhre 
complicirten Bau der männlichen Urogenitalorgane. Am häufigsten finden wir die 
Producte der chronischen Entzündung der Urethralsch leimhaut und des Blasen- 
halses, die sog. Urethralfäden. 

Am schwierigsten und deshalb auch am seltensten wird im Urin con- 
statirt das Vorhandensein des Secretes der accessorischen Genital- 
driisen. Bei Erectionen und sonstiger sexueller Erregung geht nämlich häufig ein 
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glashelles, klebriges, fadenziehendes Secret von alkalischer Reaction ab, dessen 
Herkunft aus den CowPER'schen Drüsen in neuerer Zeit festgestellt ist. Zuweilen 
aber, in Füllen von chronischer üeberreizung des Genitalsystems, geht dasselbe 
oft ohne Wissen des Patienten einfach mit dem Urin ab und sammelt sich dann 
manchmal in ziemlicher Quantität am Boden des üringefässes als glashelle, zähe 
Masse, welche als Sediment vom blossen Auge wegen ihrer Durchsichtigkeit nicht 
zu erkennen ist und die wir zufällig einmal bei der Fahndung nach anderen 
Dingen mit der Pipette in langen Fäden aufheben. Unter dem Mikroskope sehen 
wir in dieser Masse ausser einigen Schleimkörperchen und Epithelien keine anderen 
Formbestandtheile , als zuweilen eine Unmasse von ausgezeichnet schönen Sarg- 
deekelkrystallen und spitzigen Krystallen von neutralem, phosphorsaurem Kalk. 
Es spricht dieser Befund natürlich für alkalisehe Reaction des Schleimes, was 
durch Prüfung desselben mit Lackmuspapier bestätigt wird. Der Urin selbst ist 
aber entschieden sauer und wir haben so ein stark alkalisches Schleimsediment 
in entschieden saurem Urin. Diesen eigenthümlichen Befund macht man besonders 
häufig bei Neurasthenie, beruhend auf chronischer Üeberreizung des sexuellen 
Systems, wie solche vorkommt durch zu häufigen Coitus bei jungen Ehemännern 
oder aber bei Onanisten. 

Nicht selten wird diese Affectiou sowohl von Patienten als Aerzten mit 
einer anderen Erkrankung des Genitalsystems verwechselt, welche wir ebenfalls 
meist nur durch genaue mikroskopische Untersuchung des Urins constatiren können, 
nämlich mit der Spermatorrhoe (s. d.). 

Sehr wichtig in ätiologischer Hinsicht ist auch das Vorhandensein einer 
Phosphaturie : nicht nur, weil sie an und für sich zuweilen B. verursacht, sondern 
auch, weil ihr Auftreten in den allermeisten Fällen auf irgend einer chronischen 
entzündlichen Affection des Genitalsystems beruht. Ihre Existenz ist dann sehr 
oft nicht die Ursache der B., sondern ein gleichwerthiges Symptom, das sich 
in den Nieren abspielt; denn unzweifelhaft liegt dieser zeitweisen Absonderung 
eines schwach sauren, oder neutralen, oder alkalischen, oder endlich amphoteren 
Urinseine reflectorische Einwirkung der Nierennerven auf die speeificische Energie 
der Drüsenzelle zu Grunde. Peyer. 

Blasenruptur, s. Blasen Verletzungen. 

BlaSenSCheidenfistel ist als Durchtrennung oder partieller Defect des 
Septum vesicovaginale meist traumatisch verursacht, entweder durch das Geburts- 
trauma selbst (namentlich sehr protrahirte Geburtsdauer bei räumlichem Missver- 
hältniss) oder durch fehlerhafte geburtshilfliche und gynäkologische Eingriffe. Auch 
Druckgangrän beim Tragen schlechter Pessarien (besonders Zwanck-Schilling) 
und Vernachlässigung während der Pessarbehandlung führt nicht selten zur 
Fistelbildung. Seltener entstehen B. durch zufällige Verletzungen, wie z. B. 
bei Fall auf spitze Gegenstände und bei Beckenfracturen durch die Fracturenden. 
Sehr häufig führt Carcinom des Uterus und der Vagina im späteren Stadium zu 
Harnfisteln. Alle diese Momente sind bei der Anamnese zu berücksichtigen. 

Grössere B. sind bei der Digitaluntersuchung der Vagina leicht zu tasten, 
besonders wenn sie in der Mittellinie der vorderen Vaginalwand oder nahe der- 
selben liegen. Man fühlt sie als Lücken, durch welche man, wenn sie gross genug 
sind den Finger in die Blase einführen kann. Bei kleineren Fisteln bringt man 
einen Katheter oder eine Sonde durch die Urethra in die Blase und sucht das 
Ende des Instrumentes entweder durch die Fistel in die Scheide zu leiten oder 
von dieser aus durch die Fistel zu tasten. Kleinere Fisteln, besonders seitliche 
oder im Scheidengewölbe gelagerte, sind oft sehr schwer zu finden und bisweilen 
nur durch Injection einer gefärbten Flüssigkeit (Milch, Tusche oder besser Kali 
hypermanganicum-Lösung) in die Blase nachzuweisen. Man controlirt dabei von 
der Vagina aus im Speeulum den Ort, wo die injicirte Flüssigkeit aus der Blase 
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in die Scheide austritt, und sucht dann von hier aus mit der Sonde die Fistel 
auf. Um mit Hilfe des Speculums eine Fistel zu suchen oder deren Verhältnisse 
zu prüfen, bedient man sich am zweckmässigsten eines rinnenförmigen Spiegels 
(Sims, Simon) in der Seitenlage oder des Boz km an 'sehen Spiegels in Knie- 
ellenbogenlage der Patientin. Namentlich bei letzterer entfaltet sich durch das 



Fig. 79. 




Eindringen der Luft die Wandung der Vagina derart, dass sie vollkommen über- 
sehen werden kann und selbst kleine, im Fornix gelagerte Fisteln zu Gesicht 
gebracht werden können. Die Patientin in einer ähnlichen , zur Einstellung der 
Fistel günstigen Lage zu fixiren, dient der von Bozemax angegebene Tisch (Fig. 79). 



Fig. SO. 




Wenn es an Assistenz nicht mangelt, benützt man ein einfaches Rinnenspeculum 
zur Abhebung der hinteren Vaginalwand und eventuell ein paar Seitenhebel. Bei 
Assistenzmangel dagegen empfiehlt es sich, das Bozkman'scIic Speculum (Fig. 80) 
zu verwenden. Dasselbe wird in der Knieellenbogenlage der Patientin so angelegt, 
dass die beiden fixen Blätter (b, c) in die Seiten der Vagina zu liegen kommen und der 
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Schraubenapparat, welcher den Spiegel spannt nnd fixirt, vorne am Möns Veneris 
liegt. Durch entsprechende Drehung der Schraube werden die beiden Seitenblätter, 
des Spiegels so weit auseinander gerückt, dass die vordere Vaginal wand mit der Fistel 
gut sichtbar wird , dann wird das dritte Blatt (a) , welches die hintere Vaginal- 
wand abhält, wenn noch nöthig, eingeschoben. 

Bei längerem Bestände einer Fistel und besonders bei mangelhafter Pflege 
ist oft durch den per vaginam abfliessenden Urin die Scheide und das äussere 
Genitale mit ammoniakalisch riechenden Uratincrustationen bedeckt. Diese lassen 
die Vagina rauh, sandig anfühlen und erscheinen im Spiegel als ein schmutzig- 
bräunlicher Belag, welcher der meist intensiv gerötheten und erodirten, selbst 
uleerirenden Vaginalschleimhaut anhaftet. Nach längerer Dauer führt dieser Process 
zu ausgedehnten Narbenbildungen in der Vagina, welche die Orientirung und die 
Zugänglichkeit der Fistel erheblich rednciren können. Ferner prolabirt bei etwas 
grösseren Fisteln gewöhnlich ein Theil der benachbarten oder gegenüberliegenden 
entzündeten Blasenschleimhaut. Diese, deckt dann den Defect oder kann selbst in 
ausgedehntem Masse in die Vagina heraustreten , so dass statt einer Lücke an 
Stelle der Fistel ein leicht blutender Tumor erscheint, der die Diagnose, mitunter 
erschweren kann. Doch lässt sich nach Reposition der prolabirten Blasenwandung 
die Fistel präsentiren, oder es gelingt, neben der prolabirten Partie einen Katheter 
in die Blase einzuführen. 

Das wesentlichste Symptom der Harnfistel ist der unfreiwillige 
Harnabfluss. Bei während der Geburt durch eine Verletzung entstandenen 
Fisteln kann nur in den ersten Stunden der Abgang von Harn durch die Scheide 
überselien werden, sehr bald aber macht der urinöse Geruch des Ausflusses, 
die beständige Durchnässung der Unterlage und die reducirte oder ganz fehlende 
Harnentleerung durch die Urethra auf das Vorhandensein einer Fistel aufmerksam. 
Ebenso manifestiren sich die durch Drncknecrose im Puerperium entstehenden 
Fisteln , doch treten dieselben meistens erst viel später nach einer Reihe von 
Tagen post partum auf, wenn das nekrotische Gewebe ausfällt und die Communi- 
cation zwischen Blase und Scheide sich eröffnet. Auch gehen solcher Weise ent- 
stehenden Fisteln gewöhnlich schon einige Tage lang cystitische Erscheinungen 
vorher. Im Uebrigen wird das Symptom des unfreiwilligen Harnabflusses per vaginam 
durch die Grösse, den Sitz und die eonsecutiven Veränderungen der Fistel, sowie 
durch die höchst variablen Verhältnisse des einzelnen Falles sehr beeinflusst. Es 
kann beständig und aller Harn durch die Fistel abfliessen, so dass die Blase 
schrumpft und die Urethra obliterirt, und es kann, während die normale Harn- 
entleerung wenig beeinträchtigt erscheint , nur spärlicher. Harn durch die Fistel 
absickern, oder es kann bei einzelnen KörpcTstelluugen mehr oder weniger voll- 
kommene Continenz bestehen, während dieselbe bei anderen Lagen oder Stellungen 
wieder mehr oder weniger selbst ganz aufgehoben erscheint. 

Das an sich sehr veränderliche Symptom des Harnabflusses aus der 
Vagina ist auch nicht ausschliesslich der B. eigen, sondern es beweist nur, dass 
eine Fistel die Commuuieation zwischen Harnwegen und Geuitalcanal vermittelt. 
Um zu bestimmen, w o diese Fistel liegt, geht man in folgender Weise vor : Man 
tamponirt den Cervix fest mit Watte und injicjrt in die Blase eine Lösung von 
Kali hypermanganicum oder eine andere gefärbte Flüssigkeit. Ist keine B. vor- 
handen , so bleibt die Vagina trocken. Besteht dagegen eine Blasengebärmutter- 
listel, so wird sich auf der Watte, mit welcher der Cervix tamponirt worden, 
dann die Färbung der iujicirten Flüssigkeit zeigen und man wird diese Flüssigkeit 
nach Entfernung des Tampons auch aus dem Muttermunde absickern sehen. Dringt in 
die Vagina nichts und zeigen sich auch auf dem Cervix tampon keine Spuren der 
injicirten Flüssigkeit und flicsst diese überhaupt nur per urethram wieder ab, obwohl 
sonst Harnträufeln beobachtet wurde, dann handelt es sich weder um eine Blasen- 
seheiden-, noch um eine Blasengebärmntterfistel, sondern um eine Communication 
zwischen Harnleiter und Genitaltract , um eine Harnleiterfistel. Diese kann nun 
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wieder eine Harnleiterseheidenh'stel oder eine Harnleitergebärmutterffstel sein. Im 
ersten Falle tritt zwar nichts von der injicirten Flüssigkeit aus der Blase in die 
Seheide , diese bleibt aber doch nicht trocken, sondern es wird allmälig Harn in 
derselben bemerkbar, der in der Umgebung des tamponirten Cervix aus einer 
kleinen punkt- oder schlitzförmigen Oeffnung hereinsickert. Bei einiger Sorgfalt 
gelingt es dann meist leicht, in diese Oefthung (die Harnleiterscheidenfistel) eine 
dünne Sonde einzuführen und diese eine grössere oder kleinere Strecke weit in 
der Richtung gegen den Beckeneingang zu (im Ureter) vorzuschieben. Ist die 
Fistel dagegen eine Harnleitergebärmutterfistel , so zeigt sich bei tamponirtein 
Cervix und injicirter Blase weder Harn noch Injeetionshussigkeit in der Scheide, 
dagegen sickert aus dem Cervix nach der Entfernung des Tampons aus demselben 
Harn, aber keine Injectionsflüssigkeit ab. 

Harnröhrenfisteln bedingen keine Incontinenz und charakterisiren sich 
dadurch, dass der Harn willkürlich entleert wird, jedoch nicht durch das Orilicium 
externum urethrae, sondern durch die Fistel in die Scheide abgeht. 

Das die Harnfisteln gewöhnlich begleitende Symptom der Amenorrhoe 
ist neben den übrigen diagnostischen Momenten belanglos. Brous. 

Blasenstein. Der Ursprung der B. . ihre genauere Entstehung und 
Genese ist nicht mit Sicherheit festgestellt. Doch steht klinisch die That- 
sache fest, dass die in der Blase vorkommenden Steine, entweder nephro- 
oder pyelogene, auf dem Wege des Ureters in die Blase gewanderte, oder 
eigentliche eystogene , in der Blase selbst zur EntWickelung gelangte, sind. Die 
ersteren sind Resultate einer geänderten chemischen Beschaffenheit des Urins, 
aus welchem die den Stein aufbauenden Stoffe schon innerhalb des Harnäpparätes 
ausgeschieden werden können. Diese sogenannten Diathesen sind die Uratacidurie, 
die Phosphaturie, die Oxalurie, die Cystinurie. Da die abnorme Zusammensetzung 
des Urins schon in der Niere besteht, so kann in dieser selbst unter ent- 
sprechenden Umstünden die Abseheidung der Steinbildner vor sich gehen. Diese 
bleiben entweder in den Nierencanälchen — Harnsäureinfarct der Niere — oder aber 
gelangen in das Becken , von wo aus sie auf dem Wege des Ureters sich in die 
Blase begeben. Ist die Blase gesund und entleert sie sich vollständig, so werden 
diese meist kleinen Concretionen stets mit dein Urinstrahle abgehen, ist dies aber 
nicht der Fall, wie bei der lnsuflieienz der Blase alter Leute, so bleiben die 
Steinchen in der Blase und können durch Apposition weiterer Schichten zu Con- 
crementen ansehnlicher Grösse heranwachsen. Aus dem klinischen Verlaufe lässt 
sich das Wandern der Steine durch den Ureter in der Mehrzahl der Fälle nach- 
weisen, indem bei irgend erheblicherer Grösse des Steines diese. Wanderung durch 
enorme, wehenartige, von der Niere in den Mastdarm, Prostata bis in die Glans 
ausstrahlende Kolikschmerzen charakterisirt ist. Gewisse Concretionen der Niere 
oder des Nierenbeckens, besonders die glatten, kleinen kugelförmigen Uratsteine 
wandern oft in grosser Zahl , ohne Beschwerden zu machen , durch den Ureter. 

Die zweite Kategorie von B., die cystogenen Steine, entwickeln sich in 
der Blase selbst. Ultzmaxx" hat nachgewiesen, dass in einer insufficienten Blase 
Concretionen der verschiedensten chemischen Beschaffenheit entstehen können. Bei 
ungenügender Entleerung der Blase, wie sie als Folge von Erkrankungen des 
Centrainervensystems, nach Gonorrhoe und, in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle, als Folge seniler Veränderungen der Blasenmusculatur und der Prostata 
beobachtet wird, bleiben Ausscheidungen aus dem in der Blase stagnirenden 
Harne zurück und stellen den Kern dar, um den die Steinbildung erfolgt. Als 
ein specieller Fall der letzteren Art müssen die um Fremdkörper der Blase ent- 
wickelten Steine angesehen werden. 

Die Symptome der B. sind zu gliedern in solche, die der Stein selbst 
als Fremdkörper in der Blase hervorruft, und in solche, die Ergebniss der be- 
gleitenden Veränderungen an der Blase oder consecutiven Vorgängen in Nieren- 
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decken und Niere sind. Die ersteren Symptome sind Folge des Steines als ein- 
fachen Fremdkörpers, sie beziehen sich auf die Behinderung der ürinentleerung 
durch den das Orificium verlegenden Stein, sowie auf die Irritation der empfind- 
lichen Blasenschleimhaut. Die Erscheinungen durch Verlegung des Ostiums der 
Blase sind mannigfache, für B. ganz charakteristische. Der ganz normalkaliberige 
Urinstrahl wird ganz plötzlich unterbrochen, um nach einer Lageveränderung 
abermals seinen früheren Umfang zu bekommen. Da das Orificium vesicae der 
tiefste Theil der Blase ist, und ein Stein vermöge seiner Schwere stets dahin 
strebt, so müssen die Kranken bisweilen verschiedene sonderbare Stellungen beim 
Uriniren einnehmen, um das Orificium für den Uriustrahl frei zu lassen. 

Eine weitere Folge der mechanischen Wirkung des Steines ist der 
Schmerz bei B., .der sich namentlich bei Bewegungen, starkem Gehen, Fahren, 
Reiten zur Unerträglichkeit steigern kann. Besonders härtere, mit rauher, zackiger 
Oberfläche versehene Steine (Oxalate) werden in diesem Sinne bedeutendere Be- 
schwerden verursachen. 

Weitere mechanische Folgeerscheinungen sind die durch Läsionen der 
Blasenschleiinhaut zu Stande gekommenen Blutungen, die bisweilen ebenfalls bei 
harten; kantigen ( 'ouerementen sehr bedeutend werden können. 

Alle die erwähnten Symptome können, so charakteristisch sie auch 
sind, dennoch fehlen, so z.B. bei Divertikelsteinen ; da diese festsitzen, können 
sie weder Stenüscnerscheinungen, noch durch ihre Erschütterung Schmerzen oder 
Blutungen veranlassen. Zum stricten Nachweise eines B. bedarf man der Sonden- 
untersuchiing, der Austastung der Blasenhöhle mittelst einer Metallsonde, und 
nur mit dieser kann man durch Aufstossen auf den klingenden Stein unwider- 
leglich das Vorhandensein eines solchen nachweisen. In Bückenlage bei etwas 
erhöhtem Becken und gestreckten Beinen wird die desinficirte, geölte Steinsonde 
in die Blase geführt. Am besten verwendet man eine kurzgeschnäbelte Stahlsonde 
von Nr. 16 — 18 Charriere zu diesem Zwecke. Das Innere der Blase wird 
durch Exkursionen des Schnabels , Drehen und Wenden der Sonde systematisch 
durchforscht. 

Zur Wahl der entsprechenden Operationsmethode ist es bei der Diagnose 
der B. auch noth wendig, deren Grösse, Form, Oberfläche, Härte und chemische 
Zusammensetzung festzustellen. Die ersteren vier Eigenschaften lassen sich aller- 
dings nur bei einiger Uehung annähernd stets feststellen. Im Allgemeinen klingen 
harte Steine heller als Aveiche ; bei höckeriger, drüsiger Oberfläche hüpft der 
Sondenschnabel, wenn man ihn über den Stein führt; durch Bestreichen des Steines 
mit dem Sondenschnabel in verschiedenen Richtungen kann man annähernd Grösse 
und Form bestimmen. 

Was die chemische Zusammensetzung der B. anlangt, so gibt 
auch die Härte zur Bestimmung dieser einige Anhaltspunkte. Die Phosphate sind die 
weichsten Steine und zerbröckeln leicht, die Oxalate sind die härtesten. Sowohl 
zur Bestimmung der Härte als auch der Grösse kann man den Stein zweck- 
mässig zwischen die Branchen eines Lithotriptors fassen und durch den Ab- 
stand der Schenkel die Grösse, durch den Widerstand gegen Compression die Härte 
feststellen. 

Die Untersuchung des Harnes, namentlich die mikroskopische des Sedi- 
mentes, wird ebenfalls Aufschlüsse über die Natur der B. zu geben in der Lage 
sein. Die Phosphate, Urate, Oxalate können durch das Vorkommen der entsprechen- 
den Krystall formen in den Sedimenten charakterisirt sein. 

" Allerdings muss bemerkt werden, dass in späteren Stadien durch den 
in den meisten Fällen auftretenden Catarrh der Blase im Harne die Charaktere 
des letzteren vorherrschen und die vorhandene Diathese decken. 

Die mittelbar durch die Steinbildung in der Blase vorhandenen Sym- 
ptome sind die der Cystitis, vermehrter Harndrang, Schmerzen bei der Urin- 
entleerung etc., sowie die bereits erwähnte Veränderung des Urins. Im weiteren 
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Fortschreiten des Proeesses kann es zu Pyelitis und Nephritis kommen. Der 
Eitergehalt des Urins wird ein bedeutenderer, im Sediment erscheinen Epithelien 
aus dem Nierenbecken und den Sammelröhren , während Fieber, Schüttelfröste 
das Auftreten von Pyiimie oder Benommenheit, Erbrechen die Urämie anzeigen, 
unter welchen Erscheinungen, wenn nicht bei Zeiten eingegriffen wird, der Tod 
erfolgen kann. 

Wird der eingeschlagene Gang der Untersuchung eingehalten, versäumt 
man es namentlich nicht, in allen Fällen chronischer Cystitis ilie Untersuchung 
mit der Steinsonde vorzunehmen , so wird man niemals Steine der Blase tiber- 
sehen. Eine Verwechslung von B. wäre nur möglieh mit Tumoren, die ebenfalls 
eine Behinderung der Urinentleerung, wenn sie gestielt sind, eine ganz analoge, 
wie bei Steinen, sowie Blutungen bewirken können. Die Sondenuntersuchung 
wird in solchen Fällen den Mangel eines Steines, die endoskopische Untersuchung 
das Vorhandensein eines Tumors mit Sicherheit feststellen lassen. 

Die Sondenuntersuchung ist nur in seltenen Fällen unmöglich, und zwar 
bei Hypertrophie der Prostata, namentlich bei prominentem, mittlerem Lappen. 
In solchen Fällen lässt auch die Rectaluntersuehung wegen Grösse der Prostata 
im Stiche, so dass man einzig auf die Anamnese und Symptome, angewiesen 
ist. Derartige Fälle gehören aber jedenfalls zu den grossen Seltenheiten. 

(). Zuckerkandl. 

Blasenuntersuchung, s. Cystosfcopie. 

Blasenverletzungen. Dieselben zerfallen zunächst in solche, welche 
von aussen her oder von innen, d. h. von der Lichtung der Blase erfolgen. 
Ersteren liegt eine von aussen auf die Blase, einwirkende Gewalt zu Grunde, 
incht selten disponirt durch einen höheren Füllungsgrad der Blase; letztere 
erfolgen vorzüglich durch operative Eingriffe, d. h. durch den Operateur. Es 
wird daher Aufgabe sein , nach beiden Ursachen zu forschen, und werden in 
der Mehrzahl der Fälle für erstere Ursache Zeichen an der äusseren Haut 
vorhanden sein. Bei den Contusioncn finden sich ausgedehnte Blutunterlaiifungen 
der Haut, der Bauchwand, bei den verschiedenen Wunden die den Instru- 
menten entsprechenden Verletzungen der Haut , deren Richtung oft schon eine 
mögliche Verletzung der Blase andeuten kann. Schwerer zu erkennen sind jene 
Verletzungen der Blase, welche durch Bruchstücke der Beckenknochen verursacht 
werden. Hier entspricht die Stelle der Einwirkung der Gewalt nicht der Blasen- 
gegend, sondern kann entfernt, an der Hüfte, am Kreuzbein gefunden werden. 
Die Diagnose dieser Ursache wird oft dadurch schwerer, dass die Erscheinungen 
der B. anfangs durch die des Beckenknochenbruches verdeckt werden oder bei 
einer etwaigen Einkeilung eines Knochenstückes in die Blasenwand erst in 
späterer Zeit auftreten, wie die den Kranken unbemerkbar in die Blase ein- 
gedrungenen Knochenstücke beweisen, welche oft erst nach langer Zeit als 
fremde Körper wirken. Von der wesentlichsten Bedeutung ist es, zu bestimmen, 
ob die Blasenwand durchtrennt und der Austritt des Harns ermöglicht ist 
oder nicht. In ersterem Falle, ob eine Verletzung des Bauchfells gleichzeitig 
stattgefunden hat oder nicht, weil diese Unterscheidung wesentlichen Einfluss auf 
unser Handeln nimmt. Ist die Blasenwand nicht vollständig oder gar nicht durch- 
trennt, so werden die später zu betrachtenden Störungen der Harnentleerung 
vorhanden sein ; aber es wird doch Harn spontan entleert oder die Blase mit 
Harn gefüllt gefunden, wobei der Katheterismus unter gewissen Bedingungen 
allein Aufsehluss geben kann. 

Die wesentlichsten Zeichen, welche bei der Diagnose in Betracht 
kommen, sind: Geschwulstbildung, Druckempfindlichkeit, spontane Schmerzhaftig- 
keit, Störungen der Harnentleerung, Beimengung von Blut im Harne, der Vorfall, 
Erscheinungen beim Katheterismus. 
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Die Geschwulstbildung hängt von einem Blutaustritte und von Ent- 
zündungserscheinungen ab. Die Geschwulstbildung nimmt, wenn sie von der Um- 
gebung oder der Blase selbst ausgebt, die Blaseiiform au. Finden wir daher in der 
Baucbwand eine umschriebene oder diffuse Gesehwulstbildung, deren Grenzen ungleich- 
massig, nicht der Blase entsprechend sind, und welche bei Spannung der Bauch- 
wand praller wird, so entspricht dieselbe der Bauchwand. Charakteristisch ist die 
Geschwulstbildung, wenn der Bluterguss in die Scheide der geraden Bauchmuskeln 
erfolgt ; dieselbe ahmt genau die Form dieser Muskeln nach, mit Berücksichtigung 
der sehnigen Einschaltungen. Eine Eigentümlichkeit der Blutaustritte der vorderen 
Bauchwand ist, dass sie sich rasch in die Umgebung, selbst bis auf die Ober- 
schenkel ausbreiten und sich durch die bekannte Verfärbung der Haut bemerkbar 
machen. Schwierigkeiten kann die Gesehwulstbildung bereiten, wenn sie im suh- 
peritonealen Zellgewebe der vorderen Bauchwand erfolgt. Ihre Begrenzung ist dann 
weniger scharf und umschrieben, breitet sich nicht selten bis über die Darmbein- 
gruben, bis zu den Nieren hin aus. Die Diagnose wird um so schwieriger, als 
die Geschwulst bei Spannung der Bauchwand undeutlicher wird. Gegenüber der 
früheren Form tritt nur spät eine hämorrhagische Verfärbung der Haut auf. 
Wichtig ist, dass dieselbe oft schon frühzeitig an der äusseren Oeffnung des Leisten- 
oder Sehenkelcanales erscheint, während die Umgebung noch frei ist. Aehnliche 
Stellen finden sich an dem äusseren Rande der Scheide des geraden Bauchmuskels, 
Oft an ganz umschriebenen Stellen, zum Unterschiede vou den Blutaustritten in 
der Scheide der geraden Bauchmuskeln, deren Ausbreitung nicht selten zuerst über 
der Schambeinfuge sichtbar wird. Nur wenn der Blutaustritt seinen Grund in der 
Umgebung der Blase hat, bewahrt die Gesehwulstbildung bald nach der Verletzung 
die Form der Blase, breitet sich aber oft rasch seitlich hin aus, um die frühere 
Form anzunehmen. Wir finden daher anfangs eine Geschwulst, welche der Form 
der Blase entspricht und mit dem Füllungszustande der Blase bei fast ungeänderter 
Form zu- und abnimmt und meist an den Räudern scharf begrenzt erscheint, ins- 
besondere nach oben an der Umschlagsstelle des Bauchfelles, während sie nach 
unten undeutlicher wird und sich in das kleine Becken fortzusetzen scheint. Ist 
die Gesehwulstbildung durch einen Blutaustritt an der hinteren Blasenwand bedingt, 
so kann selbe erst bei einem stärkeren Druck als vermehrte Resistenz wahrgenommen 
werden. Es ist daher absolut nothwendig , sich nicht nur auf die Untersuchung 
von der Bauchwand her zu beschränken, sondern selbe muss in allen 
Fällen von Verletzungen der Blasengegend auch vom Mastdarm 
aus vorgenommen werden. Ist die Geschwulstbildung in der Bauchwand, so 
ist die Umgebung der Blase weich und ergibt die Untersuchung mit beiden Händen 
keine Fortpflanzung des Druckes. Geschwülste um die Blase werden deutlicher 
und solche an der hinteren Blasenwand können nur durch die Mastdarmuntersuchung 
gefunden werden, da die Bauchwand selten so erschlafft ist, dass mau die hintere 
Blasenwand deutlich abtasten kann. Die Blase erscheint an der Seite und vorne 
weich, da die Blutanstritte, sowie die Entzündungsprocesse der hinteren. Blasen- 
wand mehr die Neigung haben, sich gegen den Mastdarm hin auszubreiten oder 
doch mehr umschrieben dem Verlaufe des Harnleiters oder des Samenleiters folgen. 
Der Geschwulstbildung in der Umgebung der Blase durch Blutaustritt ist eigen, 
dass sie sehr rasch nach der Verletzung ihre Grösse erreicht hat und nur selten, 
ausser bei entzündlichen Zufällen, später noch zunimmt. Auch hier geschieht dies 
schubweise. Blutungen in der Höhle der Blase erreichen selten einen so hohen 
Grad, dass sie zu einer auffallenden Geschwulstbildung Veranlassung geben ; doch 
hegen auch eigene Beobachtungen vor. Die Geschwulst hat in solchen Fällen genau 
die Form und scharfe Begrenzung der gefüllten Blase. Die genauere Diagnose 
gibt der continuirliche , oder an die Harnentleerung oder an den Katheterismus 
gebundene Abgang von Blut. 

Wesentlich anders verhält sich die Gesehwulstbildung, wenn sie auf ent- 
zündlichen Vorgängen beruht. Vor Allem tritt sie erst einige Zeit nach der Vor- 
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letzung: auf, wenn sie nur durch entzündliche Ausschwitztingen bedingt ist, oder 
kennzeichnet sich durch eine rasche Zunahme einer der oben beschriebenen 
Geschwulstbildungen, wenn sie als Complieation zu Blutaustritten hinzutritt. Im 
ersten Falle ist die Begrenzung der Geschwulst auch in den tieferen Formen 
nie eine scharfe, sondern selbe geht allmälig in die Umgebung über. Als cou- 
stante Begleitung tritt Fieber auf. Die Ausbreitung erfolgt zwar in der früheren 
Weise, aber nur mit vermehrter Empfindlichkeit. Gleichzeitig treten von Seite 
der Blase die entzündlichen Beizungen hervor. Wichtig für den Sitz der ent- 
zündlichen Vorgänge ist das Auftreten von EntzUndungserscheinungen an der 
Haut, im Mastdarm u. s. w. Je oberflächlicher sich eine Entzündung entwickelt, 
um so mehr gleicht sie einer Hautphlegmone , je tiefer, um so mehr treten die 
Erscheinungen von Seite der Blase, des Mastdarmes, des Bauchfelles hervor. Erst 
bei weiterer Ausbreitung der Entzündung seitlich von der Blase finden wir ent- 
zündliches Oedem an der äusseren Oeffnung des Leisten- und Schenkelcanales, 
welches sich zur entzündlichen Infiltration mit allen bekannten Erscheinungen, 
selbst bis zur Abscessbildung steigern kann. Neben Fieber sind es also besonders 
die Reizerscheinungen der Blase und benachbarten Orgaue, welche die Diagnose 
ermöglichen. Nur selten werden entzündliche Vorgänge innerhalb der Blase zur 
Geschwulstbildung Veranlassung geben. Hier sind es insbesondere die entzünd- 
lichen Störungen der Blase selbst, welche in den Vordergrund treten. Zu be- 
merken wäre noch, dass eine rasche Zunahme der Geschwulst in der Regel nur 
bei eiterigem Zerfalle erfolgt und dann von Fieberparoxysmen begleitet ist. Die 
Untersuchung der entzündlichen Geschwulst muss stets in der froheren Weise und 
bimanuell vorgenommen werden. 

Ein so wichtiges Zeichen die D r u c k c m p f i n d I i c h k e i t bildet, so muss 
doch im Voraus hervorgehoben werden, dass selbe sehr viel von der Individualität 
der Kranken abhängt. Nicht der Grad, sondern die Stelle und besonders die 
Ausbreitung derselben muss massgebend sein. Die Druckeniplindlichkeit entspricht 
in der Regel der Ausdehnung der einwirkenden Gewalt oder der Geschwulst, später 
der entzündlichen Vorgänge. Sie hängt aber auch ab von der Tiefe, bis zu welcher 
die Einwirkung der äusseren Gewalt gereicht hat. Ist die Hauchwand in der 
Gegend der Blase allein getroffen, so erscheint die Druckempiindliclikeit meist in 
geringerem Grade. Schon heftiger ist selbe bei Verletzungen, welche bis in das 
Zellgewebe in der Umgebung der Blase reichen, am auffallendsten bei gleichzeitiger 
Verletzung des Bauchfelles. Dieses Verhältniss ist abhängig von dem raschen und 
leichten Auftreten von entzündlichen Vorgängen und deren Ausbreitung. Wir sehen 
daher, dass alsbald bei Verletzungen des Bauchfelles eine Druckempliudliehkeit über 
den ganzen Bauch' bemerkbar wird. Während in allen Fällen die Empfindlichkeit 
an die Ausdehnung der einwirkenden Gewalt und der folgenden Ueschwulstbildung 
gebunden ist, gilt dies nicht für die Verletzungen des Bauchfelles. Im Gegentheil, 
je rascher sich die Druckeniplindlichkeit über den ganzen Bauch ausbreitet , um 
so wahrscheinlicher erscheint eine Verletzung des Bauchfelles. Wesentliche Ver- 
änderungen erleidet die Druckempfindlichkeit mit dem Hinzutreten entzündlicher 
Vorgänge. Nicht selten erfolgt schon eine Ausbreitung derselben, ehe man im 
Stande ist, die Ausbreitung der Geschwulst nachzuweisen, und möchte hierin ein 
nicht zu unterschätzendes Zeichen der Ausbreitung des entzündlichen Processes 
zu sehen sein. Am besten kann man sich an der äusseren Oeffnung des Leisten- 
und Schenkelcanales überzeugen. Von Bedeutung ist die Untersuchung der Druck- 
empfindlichkeit vom Mastdarm aus allein oder bimanuell . da nur diese uns Auf- 
schluss über die Erkrankung der inneren Organe geben kann. Aehnlich dem Drucke 
verhält sich die Zusammenziehung der Bauchwand. Bei Verletzungen derselben 
steigert sich die Schmerzhaftigkeit bei der Zusammenziehung. Liegt die Verletzung 
tiefer, so ist der Einfluss der Zusammenziehung weniger deutlich, aber nicht aus- 
geschlossen, um so mehr, je gefüllter die Blase ist. Ein wichtiges Zeichen für eine 
Erkrankung der Organe hinter der Bauchwand ist es, dass wir bei Spannung der 
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Rauchwand und Druck auf dieselbe eine Vermehrung; der Schmerzhaftigkeit an 
den inneren Organen weniger hervorrufen können, als bei schlaffer Bauchwand. 
Eine rasche Zunahme der Druckempfindlichkeit zeigt auf Auftreten oder Ausbreitung 
entzündlicher Processe und gibt nicht selten den Maassstab zur Beurtheilung der 
Ausbreitung. 

Noch mehr hängt die subjective Schinerzempfindung von der 
Individualität ab. Handelt es sich um blosse Quetschungen der Bauchdecken und des 
subperitonealen Zellgewebes, so kann der der Einwirkung der äusseren Gewalt 
folgende Schmerz in verschieden langer Zeit aufhören und erst wieder bei Eintritt 
entzündlicher Vorgänge zur Erscheinung kommen. Anders verhält es sich bei Ver- 
letzungen der Blase, insbesondere bei vollständiger Üurclitrennung der Wand. In 
diesem Falle klagen die Kranken über einen unaufhörlichen, meist brennenden 
Schmerz in der Blasengegend , dem Kreuzbeine, den Lendengegenden und Ober- 
schenkeln. Ist das Bauchfell nicht zerrissen , so ist die Stelle des Ausganges und 
des höchsten Grades des Schmerzes die Blasengegend, im entgegengesetzten Falle 
dagegen ist der Schmerz über den ganzen Bauch in der bei Bauchfellentzündung 
bekannten Weise verbreitet, mit besonderer Heftigkeit in der Kreuzbeingegend, 
wie bei Perforationsperitonitis. Druckempfindlichkeit und spontane Schmerzhaftig- 
keit decken sich nicht immer, und während erstere in der Regel eine bestimmte 
Ausdehnung besitzt, kann sich letztere in weiter Ausdehnung um die verletzte 
Stelle finden. 

Die Störungen der Harnentleerun g hängen theils von dem Fülluugs- 
zu stände der Blase, theils von der Zusammenziehungsfähigkeit derselben ab. Meist 
empfinden die Kranken unmittelbar nach der Verletzung einen heftigen Harndrang, 
der aber wieder vergehen kann, wenn die Gewalt die Blase nur wenig getroffen. 
In solchen Fällen sehen wir nicht selten den Harndrang aufhören , bis die Blase 
in Folge der vorübergehenden Lähmung der Blasenwand durch den zurückgehaltenen 
Harn auf ihr Maximum ausgedehnt ist, und gleicht der häufige Harndrang dem, wenn 
eine gewöhnliche Harnverhaltung sich einstellt. Ist dagegen die Blase selbst getroffen 
und nicht gelähmt, so hängt die Häufigkeit des Harndranges von der Reizbarkeit 
der Blase ab. Wir treffen daher meist sehr häufigen Harndrang, bis zu je 5 Minuten, 
der noch durch die mangelnde Ausdehnbarkeit der Blase in Folge umgebender 
Extravasate gesteigert werden kann, weshalb diese Erscheinung immer mit den im 
Vorhergehenden und nachfolgend beschriebenen Erscheinungen stets in Verbindung 
betrachtet werden muss. Ist die Blase nicht zerrissen, so steigert sich der Harn- 
drang mit dem Füllungszustande der Blase und wird immer eine mehr oder weniger 
grosse Menge Harns entleert. Die Zahl der Harnentleerungen wird sich natürlich 
mit den Entzündungserscheinungen steigern. Ist aber die Blase zerrissen und kann 
der Harn in die Umgebung austreten, so gilt als ein charakteristisches Zeichen der 
ununterbrochene, äusserst schmerzhafte Harndrang, der durch nichts beseitigt werden 
kann und auf einer spastischen Zusamuienziehung der Blasenmusculatur beruht. 
Dabei wird entweder gar kein Harn oder eine geringe Menge desselben, mit Blut 
vermischt, entleert. Die Beimengung von Blut hat , wenn sie bald nach 
der Verletzung auftritt, eine wichtige Bedeutung , da sie immer Zerreissung der 
Gefässe dei Blase selbst kennzeichnet. Nicht selten wird Blutbeimengung erst 
einige Zeit nach der Verletzung beobachtet. Es beruht dieses auf Lähmung der 
Blase, insbesondere der Gefässe, deren stärkere Füllung zur Zerreissung der 
Capillaren der Schleimhaut führt, Auffallend häufig ist dies bei der in Folge 
der Gewalteinwirknng verbundenen Harnverhaltung der Fall. Hier kann der 
unmittelbar nach der Verletzung entleerte Harn normal gewesen sein. Andere 
Beimengungen beziehen sich auf die nachträgliche Blasenentzündung. Noch sei 
der continuirliche Harnabgang als Incontinentia urinae, ex retentione erwähnt. 
Wichtig ist der fortwährende Abfluss von blutigem Harn. Derselbe findet sich 
vorzüglich bei Zerreissungen der Blase in Folge von Beckenbrüchen mit gleich- 
zeitiger Zerreissung der Harnröhre. 
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Alle Verletzungen der Blase zeichnen sich durch den Verfall der Kranken 
aus. Wir sehen daher bei den blossen Quetschungen der Bauchwand nicht selten 
Ohnmachtsanfälle. Dieser Verfall ist um so tiefer, je mehr die Blase betroffen ist. 
Am auffallendsten ist er bei Zerreissung der Blase mit Erguss in die Bauchhöhle. 
Während sich in den früheren Fällen die Kranken nieist rasch erholen , steigert 
sich in letzterem Falle diese Erscheinung mit Zunahme der Bauchfellaffection, so 
dass sich die Kranken nicht mehr erholen. Die Berücksichtigung des Verfalles 
erscheint um so mehr geboten, weil wir demselben so rasch als möglich entgegen- 
wirken müssen. 

Zur Richtigstellung der Diagnose ist der Katheterismus absolut nöthig. 
In jenen Fällen, wo keine Zerreissung der Harnröhre vorhanden ist, unterliegt 
derselbe keiner Schwierigkeit. Die entleerte Harnmenge ist das Massgebende für 
den Zustand der Blase. Bei stark gereizter Blase erscheint dieselbe zusammen- 
gezogen, und entleert sich beim Katheterismus stets nur eine geringe Menge Harns, 
bei Harnverhaltung eine grössere Menge, dieselbe ist jedoch stets mit der Ab- 
nahme der Geschwulst in Beziehung zu bringen. Entleert sicli die Blase mit 
Verschwinden der Geschwulst, dann fehlt jede Infiltration in der Umgebung der 
Blase. Ist die entleerte Harumenge gering und bleibt die Geschwulst unver- 
ändert, oder steht die entleerte llarnmenge in keinem Verhältnisse zur geringen 
Abnahme der Geschwulst, so bedingt dies die Annahme, dass die Blase durch 
Infiltration in der Blasenwand oder in deren Umgebung ihre Zusammenzichungs- 
fähigkeit verloren hat. Dies wird um so wahrscheinlicher, je weniger wir im 
Stande sind, durch Druck auf die Blasengegend einen weiteren Harnabfluss zu 
bewerkstelligen. 

Von besonderer Bedeutung ist der Katheterismus bei Zerreissungcn 
der Blase. Nicht selten ist derselbe in diesen Fällen sehr schwer, vorzüglich wenn 
die Zerreissung auch den prostatischen und häutigen Thcil der Harnröhre betrifft. 
Wir gelangen leicht bis in diese Theile der Harnröhre, und nicht selten fliesst 
eine gewisse Menge urinöser, blutiger Flüssigkeit ab, weil in der Umgebung der 
Zerreissung sich eine Höhle gebildet hat. Die wichtige, gleichzeitige Prüfung der 
Lage der Katheterspitze durch den Mastdarm hindurch wird uns sicheren Auf- 
schluss über die Lage der Höhle geben. Weiter vorzudringen gehört oft zu den 
grössten Schwierigkeiten. Ist man in die Blase gelangt, so entleert sieh meist kein 
Harn in Folge der Zusammcnziehung der Blase. Nur ausnahmsweise kann man 
das tropfenweise Ausfliessen des aus den Harnleitern eintretenden Harns beob- 
achten. Gleichzeitig erscheint das Instrument von der Blase fest umschlossen. Da 
der Harn meist nach der Umgebung der Blase hin sich ausbreitet, so kann es 
geschehen, dass der untersuchende Katheter in den Blasenriss, in die eigentliche 
Ansammlung von Harn gelangt. Jetzt erst entleert sich der blutige Harn durch 
den Katheter. Die Untersuchung lässt jetzt deutlich wahrnehmen, dass sieh das 
Instrument in einer ungleichmässigen Höhle befindet, so dass dessen Bewegungen 
in höchst ungleichmässigen Excursionen erfolgen. Anders verhält es sich, wenn 
der Riss durch das Bauchfell reicht und das Instrument in die freie Bauchhöhle 
eingedrungen ist. Die Bewegungen des Instrumentes sind alsdann viel freier als 
bei einer gefüllten Blase, Avährend doch die derselben entsprechende Geschwulst 
über der Schambeinfuge fehlt. Die entleerte Flüssigkeit hat mehr eine blutig- 
seröse Beschaffenheit. Manchmal wird man auch hier die Lage des Instrumentes 
durch den Mastdarm beurtheilen können. Hervorzuheben wäre noch , dass der 
Katheter im Blasenrisse festgehalten sein kann, ähnlich wie im Blasenhalse. Eine 
genaue Berücksichtigung der Lage der Befestigung ergibt, dass selbe nicht der 
Gegend des Blasenhalses entspricht. Es muss ferner noch hervorgehoben werden, 
dass beim Katheterismus bei vollständig leerer Blase durch Druck auf die 
Bauchwand ein Theil des in der neugebildeten Höhle angesammelten Harns 
in die Höhle der Blase gedrängt werden kann und durch den Katheter 
abfliesst. Bleibt derselbe in der Höhle liegen, so sickert zwar immer etwas 
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Flüssigkeit durch den Katheter ab , aber nie in gleichmässigen Tropfen , wie 
früher angegeben -wurde. 

Eine in Folge der Quetschung der Blase eintretende Aimrie darf aus der 
Betrachtung nicht ausgeschlossen werden. 

Für die Diagnose der einzelnen Verletzungen ein Schema, aufzustellen, würde 
zu vielen Wiederholungen führen. Aus der genauen Beachtung der angegebenen 
Erscheinungen, insbesondere aus dem Vergleiche der Beziehungen zu einander wird 
sich die Diagnose der B. am leichtesten ergeben. 

Noch einmal möge hervorgehoben werden , welche Veränderungen der 
angeführten Erscheinungen Entzündungen bedingen können. Es sei ferner noch 
bemerkt, dass entzündliche Vorgänge oft erst lange Zeit nach der Verletzung auf- 
treten können und viele Fälle von idiopathischer Entzündung des Zellgewebes im 
Cavum Betzii ihren Ausgangspunkt in einer lange vorher erfolgten Verletzung 
ihren Grund haben, weshalb sie eigentlich zur traumatischen Entzündung gerechnet 
werden muss. Englisch. 

Blattern, s. Pocken. 

Blausäurevergiftung. Die B. umfasst die internen Vergiftungen mit 
mehr oder weniger verdünnten Lösungen von Cyanwasserstoff säure, wie 
solche in der m e d i ci n i s c h e n Blausäure (Acidum hydroeyanicum dilutum) und 
den jetzt an Stelle derselben medicinisch benützten Destillaten von Pflanzentheilen, in 
denen sich Blausäure durch Spaltung von Amygdalin bildet, dem Bittermandelwasser 
und Kirschlorbeerwasser, gegeben sind, ferner mit den Pflanzentheilen, in denen 
aus Amygdalin oder einem ähnlichen Körper sich beim Kauen Cyanwasserstoff ent- 
wickelt, wohin die bitteren Mandeln und die Samenkerne verschiedener Amyg- 
daleen und Pomaceeu (Pfirsich, Aprikose, Pflaumen, Z w e t s c h e u, 
Kirschen, Weissdorn, Vogelkirschen u. A.), aber auch die Blüthen 
und grünen Organe (Blätter , verkümmerte Früchte bei Zwetschen) , ausserdem 
auch Thcile verschiedener tropischer Gewächse aus anderen Familien (z. B. die 
Wurzel der bitteren Cassave oder Manihotpflanze, die Samenkerne von 
Phaseolus lunatus) gehören; ausserdem durch spirituöse Getränke, die durch 
Gährenlassen aus amygdalinlialtigen Pflanzentheilen (Pfirsichbranntweini 
Kirschgeist) gewonnen werden, und durch das bei der Destillation neben Blau- 
säure entstehende, nicht gehörig gereinigte Bittermandelöl, das nicht nur 
beim Verschlucken, sondern bei stärkerem Blausäuregehalt auch bei Verwendung 
zu Haaröl schwer giftig wirken kann. Unmittelbar an die interne B. sich an- 
schliessend und wesentlich damit identisch erscheint die Vergiftung durch interne 
Einführung von Cyanmetallen , wie Cyankalium , Cyannatrium , Cyanammonium, 
Cyanzink, Cyansilber und Doppelcyaniden, wie Kaliumsilbercyanid. aus denen beim 
Contacte mit der Salzsäure des Magensaftes Cyanwasserstoff frei wird, wenn nicht 
die gleichzeitig entstehenden Metallchloride, wie bei Vergiftung mit Cyanqueek- 
silber, selbstständige Vergiftungserscheinungeu produciren. Neben der internen 
B. ist auch Intoxication durch Blausäuredämpfe nicht selten , die vorwaltend in 
chemischen Laboratorien durch Zerbrechen blausäurehaltige Substanzen ein- 
schlicssender Gefässe oder selbst durch unvorsichtiges Riechen an solchen vor- 
kommen , ausserdem bei der Verwendung von Cyanmetallen zum Vergolden und 
Versilbern, z. B. bei Benützung der als „Argeutine" bezeichneten Mischung einer 
Lösung von Cyansilber in concentrirter Cyankaliumlösung und Schlemmkreide, 
und bei den zur Bereitung von Knallquecksilber verwendeten Arbeitern mehrfach 
beobachtet sind. 

Die B. ist unter allen Intoxicationen diejenige, bei welcher nach sehr 
grossen Dosen die Symptome und der tödtliehe Verlauf am frühesten eintreten. 
Häufig fallt der Eintritt schwerer Symptome schon mit dem Verschlucken des 
Giftes zusammen, und der Kranke wird dann todt in derjenigen Stellung auf-, 
gefunden, in welcher er das Gift nahm. In anderen Fällen, besonders wenn 
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Oyanmetalle in einen stark gefüllten Magen gebracht werden, können 3 bis 
4 Minuten vergehen, ehe der Vergiftete bewusstlos hinstürzt. Nur bei kleineren 
Dosen oder bedeutender Beeinträchtigung der Resorption durch Füllung des Magens 
kommen subjective Symptome zur Erscheinung, die in bitterer, etwas brennender 
Geschmacksempfindung, Kopfschmerz, Ohrensausen, Schwindel, Beklemmung, Gefühl 
von Constriction der Kehle, Oppression, Druck auf der Brust, mitunter Herzklopfen, 
bei Inhalation von Dämpfen auch in heftigem Hustenreiz bestehen und an welche 
sich dann Gedankenverwirrung und Verlust der Muskelkraft anschliesst. Mitunter 
erholt sich der Vergiftete von diesen leichteren Symptomen, die man wegen der 
dyspnoischen Erscheinungen früher als asthmatisches Stadium der B. be- 
zeichnete, bei Eintritt von Erbrechen, und dasselbe kann auch nach dem Hin- 
stürzen geschehen ; doch kommt es auch namentlich bei Vergiftung mit amygdalin- 
haltigen Pflanzentheilen vor, dass in Folge zurückbleibender Reste nach Rückkehr 
des Bewusstseins wiederum Bewusstlosigkeit und selbst noch Exitus letalis eintritt. 
Nach dem Hinstürzen, das nicht selten unter einem heftigen Schrei, wie bei 
Epileptischen, vor sieh geht, kommt es in der Regel zu heftigen Krämpfen, theils 
tonischen, namentlich an den Extremitäten zu beobachtenden, theils clonischen, die 
an Kau- und Nackenmuskeln vorwalten, während welcher das Gesicht und die Lippen 
stark eyanotisch gefärbt erscheinen, die Augäpfel prominiren und die Pupille sicli 
erweitert. Au diese Krämpfe, die man als s pasmodisch es Stadium der B. 
unterschieden hat, schlicsst sich zum Tode führende Lähmung an, das para- 
lytische Stadium der B., oder es wechseln Krämpfe und Coma bis zum 
Exitus letalis miteinander ab. Meist kommt es zu diesem in IT) — 20 Minuten, 
selten nach Ablauf einer Stunde. In dem paralytischen Zustande, in welchem die 
mit Blausäure Vergifteten gewöhnlich angetroffen werden, findet man sie ohne 
jede Spur von Bewusstsein oder Gefühl, mit dilatirten, auf Lichtreiz nicht reagirenden 
Pupillen, unbeweglichen, glänzenden Augäpfeln, schlaffer Musculatur und kühler, 
mit klebrigem Seliweisse bedeckter Haut, die manchmal livid, manchmal hellroth 
gefärbt, manchmal nach bleich erscheint; häufig wird Schaum aus dem Munde 
(mitunter blutiger) und spontanes Abgehen von Harn oder Fäces beobachtet. 
Besondere Eigentliiimlichkeiten zeigt dabei die Athmung, einerseits durch den 
Geruch der exspirirten Luft nach Blausäure, andererseits durch ihre Verlangsamung, 
so dass grosse Intervalle zwischen die einzelnen Athemziige treten, während derer 
man das Leben für erloschen halten könnte, wenn nicht dessen Fortdauer durch 
das aus dem allerdings ausserordentlich kleinen Pulse erkennbare Bestehen der 
Circulation erwiesen würde. Auch das Verhalten der Athmung ist ein eigenthümliches ; 
die Inspiration ist kurz, die unmittelbar darauf folgende Exspiration dagegen 
ungemein verlängert, und dann folgt eine Athempause, die bei dem Fortschreiten 
dor Intoxication bis zum völligen Aufhören der Athmung sich immer mehr und 
mehr verlängert. Kommt es bei schweren Fällen von B. zu Genesung, so bleiben 
in der Regel Schwäche und Abgeschlagenheit , auch Kopfschmerzen noch einige 
Tage zurück. 

Das Bild der tödtlichen B. hat die grösste Aehnlichkeit mit einem heftigen 
epileptischen Krampfanfalle, mit dem sie das plötzliche Hinstürzen, den Schrei, 
den Exophthalmus, die gemischten tonischen und clonischen Krämpfe und die 
Abwechslung von Krämpfen und Coma gemeinsam hat. Besonders gilt das für 
letal verlaufende epileptische Anfälle, doch wird man selten in die Lage kommen, 
beide Affectionen zu verwechseln, weil der Geruch des Athems nach Blau- 
säure rasch die richtige Diagnose stellen lässt ; ausserdem ist es kaum je der erste 
epileptische Krampfaufall, welcher tödtet, und das Vorhergehen anderer Paroxysmen 
in der Regel leicht festzustellen. Bei den fulminanten Blausäure Vergiftungen finden 
sich ausnahmslos in der Nähe der Patienten die blausäurehaltigen Materialien, die 
den Tod verschuldeten, und der Arzt wird nicht allein aus deren Gerüche, sondern 
noch exquisiter durch die unten angegebenen charakteristischen chemischen Reactionen 
deren Natur erkennen. Der Athem mit Blausäure Vergifteter färbt mit Guajaktinctur 
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von 3 — 4 Procent Harzgehalt getränktes nnd nach Verdunsten des Weingeistes mit 
Kupfersulfatlösung benetztes Filtrirpapier vermöge der in ihm enthaltenen mini- 
malen Blausäuremengen intensiv blau ; doch ist diese Reaction nur in Verbindung 
mit dem Blausäuregeruche des Athems für Blausäure beweisend, da auch 
andere gasförmige Substanzen (Salpetersäure, Ammoniak, Jod, Nitrobenzin) auf das 
Guajakkupfervitriolpapier in derselben Weise wirken. Im Falle der Erholung 
lässt sieh, da die Blausäureausscheidung durch die Lunge noch eine Zeit laug 
fortdauert, die Diagnose ebenfalls dureh den Geruch und die angegebene Reaction 
feststellen. 

Der in solchen Fällen durch Erbrechen herausbeförderte Mageninhalt kann 
durch seinen Geruch oder durch das positive Resultat chemischer Reactionen der 
Blausäure oder durch das Vorhandensein von Stücken amygdalinhaltiger Samen 
ebenfalls Anhaltspunkte für die Diagnose liefern . Zum c h e m i s c h e n N a c h w e i s e 
der B. im Erbrochenen muss dieses der Destillation unterworfen werden, was, 
wenn dasselbe neutral oder alkalisch reagirt, nach schwachem Ansäuern mit der 
Weinsäure, stets aber nach Verflüssigung mit Wasser zu geschehen hat. Wegen 
der leichten Zersetzlichkeit der Cyanwasserstoffsäure darf die Destillation nicht 
lange hinausgeschoben werden. An den ersten übergegangenen 2 — 3 Grm. 
Flüssigkeit werden dann die hauptsächlichsten Blausäurereactionen angestellt. Diese 
sind, ausser der bereits oben angegebenen Guajakkupfervitriolprobe, die Berliner- 
blaureaction , die Rhodanreaction und die Isopurpursäurercaction. Zur Berliner- 
blaureaction versetzt man ein Drittel des Destillates mit je einem Tropfen Ferro- 
sulfat und Ferrichloridlösung , macht mit einigen Tropfen Natronlauge alkalisch 
und setzt nun Salzsäure tropfenweise zu, bis das durch das Alkali ausgeschiedene 
Eisenoxyduloxyd wieder gelöst ist. Ist viel B. zugegen, so bildet sich ein 
starker Niederschlag von Berlinerblau, bei nur spurweiser Anwesenheit bläu- 
liche Färbung der Flüssigkeit, aus der erst nach längerer Zeit blaue Flocken 
sich abscheiden. Zur Anstellung der Rhodanreaction wird das zweite Drittel des 
Destillates in einem Porzellanschälchen nach Neutralisirung mit Kalilauge mit 
etwas gelbem Schwcfelammonium versetzt , dann erwärmt und zur Trockne ver- 
dampft, der Rückstand mit einem Tropfen Salzsäure schwach angesäuert und ein 
Tropfen Eisenchloridlösung zugesetzt. Bei Anwesenheit von Blausäure entsteht 
blutrothe Färbung (Rhodanamnionium). Das letzte Drittel kann man zur Isopurpur- 
säurereaction verwenden, indem man nach Versetzen mit Kalilauge einen Tropfen 
mit einer sehr verdünnten Lösung von Pikrinsäure erwärmt, wobei die gelbe 
Farbe in lebhaft roth übergeht. Die Guajakprobe lässt sich mit diesem Nach- 
weise einfach dadurch verbinden, dass man, ehe man die Destillation vornimmt, 
die Masse in einem weitmündigen Kolben ansäuert, der mit einem Stopfen ver- 
schlossen wird, in welchem ein Streifen mit Kupfersulfat bestrichenes Guajakharz- 
papier eingeklemmt ist, und dann einige Stunden an massig warmem Orte stehen 
lässt. Auch kann man sie am Destillate unmittelbar vornehmen (niemals aber 
durch Contact mit den Massen selbst!). 

Die Guajakkupferreaction und der Blausäuregeruch des Athems sind auch 
diejenigen Kriterien, durch welche sich die B. ven acut tödtliehen Intoxicationen 
unterscheidet, die sich durch plötzliches Hinstürzen und häufig auch durch einen 
Schrei einleiten und unter fallsuchtähnlichen Krämpfen mit nachträglichem Sopor ver- 
laufen, z. B. Nicotinvergiftung, SchwefelwasserstoffVergiftung. Bei ersterer zeigt 
der Athem den nicht zu verwechselnden Tabaksgeruch, und bei der unmittelbar 
eintretenden Wirkung sind Reste des Nicotins ausnahmslos vorhanden und chemisch 
zu constatiren ; Vergiftung mit schwefelwasserstoffhaltigen Gasgemengen ist durch 
die äusseren Umstände meist ausgeschlossen. Ein blausäureähnlicher Geruch des 
Athems und gleichzeitig Guajakkupferreaction desselben kommt bei der Ver- 
giftung durch Nitrobenzin vor, die ausserdem auch mit clonischem und tonischem 
Krämpfe und mit Coma verläuft. Der Nitrobenzingeruch ist jedoch von dem der 
Blausäure verschieden und mehr dem des Bittermandelöles gleich, so dass nur da, 
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wo B. durch blausäurehaltiges Bittermandelöl oder durch Spaltung von Amygdalin 
in Blausäure und Bittermandelöl veranlasst wurde, Verwechslung statthaben kann. 
Ausserdem ist der Verlauf beider Vergiftungen sehr abweichend, insofern es 
nach Nitrobenzol zwar mitunter rasch zu Schläfrigkeit und Schwindel, aber zu 
schwerer Vergiftung meist erst in 2 — 3 Stunden kommt und der Tod niemals 
vor Ablauf mehrerer Stunden eintritt. Die durch Veränderung des Hämoglobins 
bedingte aschfarbene oder blaugraue Färbung der Haut und die blauschwarze 
Cyanose der Zehen und Finger bei Nitrobenzinvergiftung fehlen bei B. 

Chronische B. mit charakteristischen Symptomen existirt nicht; doch 
treten bei längerem Gebrauche von Bittermandelwasser in einigen (3 — 5) Tagen 
anhaltender Schnupfen und Stirnkopfschmerz , Pharyngitis , Druckgefühl auf der 
Brust und Husten, Mattigkeit, unruhiger Schlaf. Schwindel, Olinniaclitsanwandlungen 
und starke Empfindlichkeit gegen Geräusche ein. Zur Diagnose kann hier nur 
die Anamnese führen. Xh. Husemann. 

Bleichsucht, s. ch 1 o r o s e. 

Bleikolik, s. Bleivergiftung, chronische. 

Bleilähmung, s. Bleivergiftung, chronische. 

Bleivergiftung, acute. Unter den verschiedenen, in Wasser oder Säure 
löslichen Bleiverbindungen sind es vorzugsweise die folgenden, welche acute 
Intoxicationen hervorrufen können : 

1. Die Bleiacetate. Hieher gehören: 

a) d as neutrale Bleiacetat (Plumbum aceticum, Bleizucker, 
Saccharum Plumbi), welches Verwendung findet in der Färberei, Kattun - 
druckerei, zur Bereitung der essigsauren Thonerde, bei der Firnissbereitung, 
zur Darstellung von Bleifarben (Bleiweiss. Chromgelb etc.), als Haarfarbemittel, 
angeblich auch zum Fälschen des Weines u. s. w.; 

b) das basische Salz (Bleiessig, Plumbum aceticum basi- 
cum, Acetum oder Extractum Plumbi). Verwendung ähnlich wie bei a). 

2. Das Bleiweiss (basisches Bleicarbonat, Plumbum car- 
bonicum, Cerussa). Verwendung sehr vielseitig, so z. B. als Farbe (Schief er-, 
Kremser-, Venetianer-, Hamburger-, H olländischweiss, zum Kitt, 
zum Leinölfirniss, zur Glasur, in der Handschuh- und Strohhutfabrieution, in der 
Fabrication von Spiel- und Visitekarten, in der Kosmetik zu Schminken. 

3. Das Bleichromat. Es kommt im Handel in dreifacher Form vor: 
Die Bleichromatc dienen als Farbe in den Leinen- und Kattundruckereien, zum 
Färben von Conditorwaaren , von Katfee, Wurstdärmen u. s. w. (s. „Chromsäure- 
vergiftung"). 

Acute Intoxicationen sind im Gegensatze zu den chronischen im All- 
gemeinen seltene Erscheinungen. Sie werden gegenwärtig kaum mehr mit Absicht 
herbeigeführt, während sie in früheren Zeiten häufiger vorgekommen sein sollen. 
Die wenigen bekannten Fälle wurden durch Zufall verursacht, theils durch Ver- 
wechslung der Bleiverbindungen mit anderen Substanzen, so z. B. des Bleiweisses 
mit Magnesia, Kalk, des Bleizuckers mit Zucker, Alaun etc., theils durch den 
Genuss bleihaltiger Geheimmittel, bleihaltigen Wassers, Bieres, Weines, Hehles 
und anderer Nahrungs- und Genussniittel etc. 

Mengen von 1*0 bis 4*0 pro dosi Bleizucker, -essig oder -weiss 
bedingen bereits ausgesprochene Vergiftungserscheinungen, ohne dass jedoch ein 
letaler Ausgang verzeichnet werden könnte. Die Dosis letalis ist nach den bis- 
herigen Erfahrungen nicht festzustellen. Die Annahme, dass 10-0, auf einmal 
genommen, unbedingt tödten, ist unrichtig. Todesfälle sind sehr selten. 
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Die Symptome einer acuten Intoxication treten nach grossen Dosen 
verhältnissmässig sehr bald auf, manchmal fast unmittelbar nach Einfuhr des 
(Uftes, seltener erst einige wenige Stunden später. 

Es sind anzuführen unangenehmer metallischer Geschmack, Trockenheit 
im Munde, Brennen und das Gefühl des Zusammengeschnürtseins im Schlünde, 
Brennen im Oesophagus und im Magen, heftiger Durst, Speichelfluss. Die Zunge 
ist stark belegt, weiss oder gelb, der Athem auffallend übelriechend, frequent, 
Haut trocken. Sehr rasch , gewöhnlich schon nach 10 — 20 Minuten, selten nach 

1 2 Stunden — der Zustand des Magens spielt da eine Rolle — , stellt sich ein 

heftiges Erbrechen von weissen, schaumigen, bleihaltigen, regelmässig mit Schleim 
vermischten, aber auch mit Blutspuren tingirten Massen ein. Das hartnäckige, 
anhaltende Erbrechen ist die Ursache, warum die - acuten Bleiintoxicationen so 
äusserst Betten mit dein Tode endigen. Ebenso stellen sich bald heftige 
Kopfschmerzen ein , die häufig bei Druck auf den Unterleib geringer werden. 
Die Stuhlentleerung ist meistens — doch nicht regelmässig — zurückgehalten, 
doch bestehen zuweilen auch Diarrhoen; die Stühle zeichnen sich in Folge des 
Gehaltes an Schwefelblei durch eine schwärzliche Farbe aus. Die Harnsecretion 
erscheint gewöhnlich vermindert , in einigen wenigen Fällen hingegen vermehrt. 
Der Puls, anfänglich klein und frequent, sinkt im Verlaufe der Intoxication zu- 
weilen bedeutend (40 Schläge in der Minute). 

Zu diesen Erscheinungen gesellen sich dann noch Kopfschmerzen, 
Schwindel, grosse Schwäche und Hinfälligkeit, Schläfrigkeit, ziehende Schmerzen 
in den Gliedern, Krampf in den Beinen, allgemeine Krämpfe, Gesichtszüge 
ängstlich, Stupor, oft livides Gesicht, Anästhesie am ganzen Körper, Lähmungen 
der oberen und unteren Gliedmassen, Coma. 

Die Dauer der Intoxicationcn ist nicht genau beobachtet worden; der 
Tod tritt gewöhnlich innerhalb 24 Stunden ein , doch können auch 2 — 3 Tage' 
vergehen. Wendet sich die Vergiftung zum Guten, so erfolgt die Genesung nach 
einigen Tagen , es können aber auch Wochen vergehen , bevor der Patient sich 
erholt. Doch selbst dann ist man nicht sicher, ob nicht einzelne Symptome 
wiederkehren und allmälig in die chronische Vergiftungsform übergehen. 

Nevinny. 

Bleivergiftung, Chronische, Satnrnismus chronicus, ist eine durch Blei 
oder dessen Verbindungen erzeugte, oft nur einzelne, oft eine Reihe von Organen 
ergreifende, theils gewerbliche, theils zufällige Intoxication chronischen Verlaufes. 

Nicht alle, den Wirkungen von Bleiverbindungen ausgesetzte Gewerbs- 
leute und Arbeiter erkranken in gleicher Intensität, oder in einem der Menge 
des eingebrachten Giftes entsprechenden Grade, aber nur ganz ausnahmsweise 
entgeht eine der oben bezeichneten Personen ganz dem chronischen Saturnismus. 
Wir finden ihn dementsprechend bei den Knappen, und Arbeitern der Bleihütten- 
werke, bei den Schriftgiessern , Schriftsetzern, bei Klempnern, Metallarbeitern, 
Feilenhauern, bei Gas- und Wasserleitungsarbeitern, bei Kürschnern, Hutmachern, 
Färbern, bei den Arbeitern der Bleiweisswcrke , bei Anstreichern, in der Reihe 
der Steingut- und Fayencearbeiter, der Emailleure, Lackirer etc. 

Aber auch die zufälligen Vergiftungen, hervorgerufen durch Verpackung 
von Lebens- und Genussmitteln in bleihaltigen Gefässen, durch bleihaltigen Email 
von Kochgeschirren, durch die bleihaltige Farbe von Kleidungsstücken, Tapeten, 
Rosshaar, Zimmeranstrichen, von Puder, Schminke etc., durch den Bleigchalt der 
Wasserleitungsröhrcn etc., auch diese Intoxicationen zählen trotz aller gemäss 
den Grundsätzen der Hygiene erlassenen Gesetze und Verordnungen keineswegs 
zu den Seltenheiten. 

Der chemische Nachweis gelingt bei an chronischem Saturnismus Er- 
krankten, deren Haut das Metall stets in grösseren Mengen enthält, durch Be- 
streichen einer Hautstelle mit einer öprocentigen Schwefelnatrium- oder Schwefel- 
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ainmomum-Lösung, welche (durch Bildung- von Schweielblei) sofort Schwarzfärbung 
der Haut zur Folge hat. Diese Reaetion kommt nicht zu Stande, wenn die Haut 
vorher durch längere Zeit mit weinsaurem Ammoniak gewaschen wurde, wodurch 
die Bleiansammlung in der Epidermis beseitigt wird. Nach einigen Tagen aber, 
wenn die Epidermis sich erneuert hat, erfolgt die Schwefelreaction prompt. 

Die Folgen des chronischen Saturnismus können je nach dem Grade 
und der eigentümlichen Localisation des Leidens so verschiedener Art sein, dass 
es kaum irgend ein subjectives oder objectives Symptom gibt , das in einem 
speciellen Falle nicht fehlen könnte. Oft äussert sich die Intoxication blos in 
einer Störung des Allgemeinbefindens , oft blos in Veränderungen des Digestions- 
tractes, zuweilen sind nur ausgebreitete oder eng begrenzte Lähmungen zu 
constatiren, in anderen Fällen herrscht eine Erkrankung des Gehirnes oder eine 
Alteration sensibler Organe vor; in vielen Füllen begegnen wir der Combination 
von einzelnen, oder in seltenen Fällen der Vereinigung aller hier aufgezählten 
Folgeerscheinungen. Dementsprechend ist die Anordnung der zu besprechenden 
Symptome schwierig in übersichtlicher Weise zu bewerkstelligen, und wir ver- 
suchen im Folgenden, die subjectiven und objectiven Symptom gruppen theils nach 
der Zeit, theils nach der Häufigkeit ihres Auftretens zu ordnen. 

Wohl eines der ersten Zeichen der chronischen B. ist die ver- 
mehrte Spannung des Pulses. Trotzdem die Arterie das normale Kaliber 
hat und die Pulszahlen nur wenig alterirt sind, ist die Erhöhung der Pulstension 
eine sehr auffallende; erst später kommt es zu einer Pulsver längs amung 
und in lange dauernden Krankheitsfällen auch zu einer atheromatösen Degeneration 
der Arterienwand. Die Vermehrung der Pulsspannung ist eine sehr beträchtliche 
und kann dadurch pathognoinisch sein, da derartige Grade von Pulstension bei 
keiner anderen Erkrankung gefunden werden. 

Der Entwicklung dieses Symptoms folgen gar bald die Zeichen der 
Bleiwirkung auf den Digestionstract und die Nahrungsresor- 
ption, der Appetit der Erkrankten schwindet, vorübergehende Obsti- 
pation tritt auf, rasch macht sich eine auffallende Abmagerung geltend 
und die innere Inanition paart sieh folgerichtig mit rasch zunehmender Muskel- 
schwäche; es kommt zu einer langsam fortschreitenden Anämie und hoch- 
gradiger Mattigkeit. 

Nebenbei finden sich s ü sslich-mctallisch er Geschmack übler 
Geruch aus dem Munde und ein eigenthümliches graugelbes Colorit 
der Haut, seltener ausgesprochener Icterus und der Bleisaum an der Zahn- 
fieischumra Innung der gelockerten, von Caries heimgesuchten Zähne. Der Bleisaum 
besteht aus einer Ablagerung von Schwefelblei (in Salpetersäure löslich), ist un- 
schwer abzuheben und kaum zu verwechseln. 

Gleichzeitig mit der Ausbildung des kaehectischen Habitus des 
Patienten geht oft eine auffallende Verminderung der Harnsecretion 
einher. Auch ändert sich die normale Harnstoff-IIarnsäurerelation zu Gunsten 
der Harnsäure. Die vermehrte Bildung der Harnsäure, respective ihre ver- 
minderte Oxydation zu Harnstoff kann zur Uricacidämie und so auch zur Ent- 
stehung von Anfällen echt u ratischer Gicht Veranlassung geben. In sel- 
teneren Fällen begegnet man einer Vermehrung der täglichen Harnquantität 
mit auffallend niedrigem speeifischen Gewichte, oft geringem Eiweissgehalte, ohne 
dass im Sedimente Cylinder gefunden werden könnten (Ent Wickelung der 
S c h r u m p f n i e r e). 

Die Verringerung der M il chs ecreti on bei schwangeren Frauen, sowie 
der häufige Abortus und die Todtgeburten, auch die auffallende 
Lebensschwäche der Neugeborenen von bleikranken Müttern lassen sich 
blos mit der zunehmenden Kachexie erklären. 

Verhältnissmässig spät kommt es zu einer ausgesprochenen Atrophie 
der Magen- und Darmschleimhaut mit den höchsten Graden der Ver- 
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aaüungsstöruug, sowie zu einer Degeneration der parenchymatösen 
Organe, vor Allem der Leber. _ 

Viele Fälle von Bleiintoxication chronischen Verlautes zeigen den vor- 
stehenden Symptomencomplex, ohne dass es je zu einer engeren Localisation des 
Leidens gekommen wäre: die meisten Krankheitsfälle aber verlaufen weiterhin 
im Typus einer der nun zu beschreibenden enger localisirten Symptomengruppeu. 

A. Die Bleikolik (Coliea saturnina) besteht in Sehmerzanfällen^ von 
wechselnder Intensität und Dauer, mit intraabdomineller Localisation in der Nabel- 
o-egend, ausstrahlend gegen die Regio epigastriea, das Becken, die Nierengegend 
und die Innenseite der Oberschenkel. Die Anfälle sind anfangs sehr klein, meist 
nur nach «1er Mahlzeit auftretend, in grossen Zwischenpausen und von geringer 
Dauer. Diese prodromalen Attaquen steigern sich ständig zu Sehmerzparoxysmen 
von ganz ausserordentlicher, wirklich unerträglicher Heftigkeit, sind von stunden- 
bis tagelanger Dauer, währen oft iutermittirend mehrere Wochen. Das Abdomen 
ist durch Contraetion der Bauchmusculatur bretthart, gegen die Wirbelsäule stark 
einbezogen, ausserdem besteht oft lebhafter Blasen- und Aftertenesmus und ge- 
wöhnlich Verminderung der Harnsecretion. Die Haut des Patienten bleibt trocken, 
die Temperatur ist normal, der Puls auf das Höchste gespannt (Drahtpuls) ; meist 
besteht auch Nausea und Erbrechen, namentlich in den schmerzfreien Intervallen. 
Obstipation begleitet fast immer die Anfälle und überdauert dieselben oft um 
Ta°-e. In sehr seltenen Fällen sind den .Sehmerzparoxysmen vorausgehende Diar- 
rhoen beobachtet worden. Die Bleikolik endet fast immer mit Genesung, nur in 
etwa 4— 5%o letal; ihre Dauer ist sehr verschieden (auch bei Personen, die 
sofort der Einwirkung der Bleiverbindungen entzogen werden, oft viele Monate 
andauernd), meist 4 — 12 Wochen. 

Die erhöhte Pulsspannung, verminderte Harnsecretion, «las eingezogene 
Abdomen, Mangel an Fieber und der Nachweis der ätiologischen Verhältnisse 
differenziren die Bleikolik zur Genüge von Peritonitis, Stercoralkolik und den 
nervösen Koliken. 

Ii. Die Bleiarthralgie äussert sieh in lebhaften, bald reissenden, bald 
bohrenden .Schmerzen, die den Patienten meist nächtlich und anfallsweise über- 
fallen , an der Beugeseite der unteren, selten der oberen Extremitäten localisirt 
sind, weder auf Druck, noch auf Bewegung eine Verstärkung zeigen und meist 
von prodromalen Parästhesien eingeleitet werden und wieder in Ameisenlaufen, 
Kriebeln, dem Gefühl des Eingeschlafenseins etc. ausklingen. In seltenen Fällen 
endet die' Bleiarthralgie in Paralyse oder Contractureu an den befallenen Extremi- 
täten, meist ein Zeichen einer Schädigung des centralen, motorischen Apparates. 
Die Dauer der meist mit Bleikolik gemeinschaftlich auftretenden Bleiarthralgie 
beträgt 5 — 8 Wochen, sie hat verschieden lange Intermissionen und eine vom 
Grade der allgemeinen Bleiintoxication völlig unabhängige Intensität; sie endet 
fast immer mit Genesung. 

C. Die cerebralen Störungen nach Bleiintoxieationeii (Encephalopathia 
saturnina) treten in Form des Deliriuni, des Comaundder Convulsionen 
auf und werden von Schlaflosigkeit, hämmerndem Kopfschmerz, Ohrensausen 
und .Schwindelgefühl eingeleitet. Oft äussern sie sich blos in einer leichten Demenz 
oder Beeinträchtigung der Willenssphäre und sind dann leicht zu übersehen; oft 
seben sie Veranlassung zu ernsten Bedenken, und zwar: 1. als Delirium 
saturninum (meist ruhig beginnend und bald in ein furibundes übergehend, von 
kurzer Dauer, in starker Somnolenz endend, mit relativ günstiger Prognose) ; 
2. als Görna saturninum (12— 60 Stunden dauernd, oft mit Delirien und 
Convulsionen combinirt, circa 70 Procent Mortalität); 3. als Convu sior.es 
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der Anfülle, sowie von dem begleitenden Coma oder Delirium ab ; circa 42 Procent 
Mortalität. 

Die bei Bleilähmüng relativ häufig auftretenden Hirnapoplexien mit 
consecutiver Hemiplegie, sowie die selteneren circunncripten Erweichungsherde in 
den Hemisphären und ihre Folgezustände sind wohl auf die Degeneration der 
Arterienwände zu beziehen. 

D. Die Bleilähmung (Paralysis saturnina) ist eine ainyotrophische 
Lähmung-, meist von engerer Localisation in den Extensoren der" Extremitäten, 
gewöhnlich mir Individuen befallenil, die lange Zeit Wirkungen geringerer Blei- 
dosen ausgesetzt waren. Jugendliches Alter, Alkoholismus , übermässiger Tabak- 
genuss, sowie Excesse in venere, auch constitutionelle Lues scheinen das Eintreten 
der Bleilähmüng zu begünstigen, der Zustand der Musculatur, sowie die Beschaffen- 
heit des Blutes und der Ernährungsgrad keine Holle zu spielen. 

Die Bleilähmüng tritt sehr selten als erste Symptomgruppe der Bleiintoxi- 
cation auf, sondern folgt meist erst den allgemeinen Veränderungen, sowie jenen 
im Digestionstrartc und an den Gefäs>en. Man unterscheidet acute, subacute und 
chronische, sowie eng localisirte und allgemeine Formen der Bleilähmüng. 

a) Unter den eng localisirten Formen findet sich als besondere 
Rarität die solitäre Erkrankung im Kehlkopf (sowohl Internusparese, als Recurrens- 
parese und -Paralyse wurde beobachtet); .Störungen im Bereiche anderer Hirnnerven 
sind nicht beobachtet worden. 

Die häufigste Localisation ist entschieden die im Gebiete 
des Nervus radialis, meist beiderseitig auftretend. 

Die Lähmung wird zuerst ersichtlich an dem Unvermögen, die Gruud- 
phalangen des 3. und 4. Fingers zu strecken, später debnt sich der Ausfall der 
Streckbewegung auch auf die Grundphalangen des 5. und 2. Fingers und später 
auch auf die des Daumens aus. Nur selten werden Abweichungen von dieser 
Regel beobachtet. Da die Innervation der Interossei intact ist, können die End- 
phalangen gestreckt und die Finger gespreizt und adducirt werden, sobald man 
dieselben in die Ebene des Handrückens bringt. Im weiteren Verlaufe erlahmen 
die Strecker des Handgelenkes und mit der fortschreitenden Lähmung der Extensores 
digitorum et carpi erschlafft auch der Abductor pollicis longus und sehr spät 
die vom Nervus medianus versorgte Muscnlatur des Thenar. — Bei den schwersten 
Formen erkranken dann auch schliesslich die Interossei und der Deltoideus, Biceps 
und Brachialis internus. Diese drei Muskeln können aber auch primär, ohne jede 
Betheiligung der Unterarmmuskeln, erkranken und kann diese Lähmung 'als einz'iges 
Symptom der Erkrankung des motorischen Apparates durch lange ZeiUbrtbestehen. 
Während des Verlaufes der leichteren und kürzere Zeit bestehenden Bleilähmungen 
im Radialisgebietc bleiben aber die Supinatores intact, und nur bei den schwersten 
und lange bestehenden Formen sind sie in Mitleidenschaft gezogen. 

Mit der rasch zunehmenden Schwäche der Musculatur geht" das Auftreten 
abnormen elektrischen Verhaltens parallel einher; ja meist findet man in will- 
kürlich noch gut beweglichen Muskeln bei der elektrischen Untersuchung auf- 
fallende Abnormitäten. — Der faradische (inducirtc) Strom bringt weder auf den 
Muskel, noch auf den Nerv applicirt eine Zuckung hervor; die galvanische 
Reizung der Nerven verhält sieh conform der faradischen \ es kommt zu einer 
Verminderung und Aufhebung der Reaction, aber die Kathodenschliessungszuekung 
(KSZ) tiberwiegt. Die directe galvanische Erregbarkeit des Muskels aber zeigt 
das Bild der completen Entartungsreaction ; es dauert länger Iiis die Zuck im» ein- 
tritt, dieselbe verläuft nicht blitzartig, sondern schleichend und die Anoden- 
schliessnngszuckung (ASZ) überwiegt die KSZ (s. „Elektrodiagnostik"). 

Entsprechend dem elektrischen Verhalten entwickelt sieh in der gelähmten 
Musculatur rasch eine unschwer sieht- und tastbare Atrophie, nachdem selten 
fibrilläre Zuckungen, häufiger Tremor dem Eintritt der Lähmung voraus"-in°-en 
Selbstverständlich sind im Hereiche der funetionsunfähigen Musculatur die liertexe 
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erloschen. Auch vasomotorische und nutritive Störungen, als andauernde Anämie 
des befallenen Extremitätengebietes mit daraus folgender Abechwächung der Sensi- 
bilität (Bleianästhesie) und Parästhesien , trophische Störungen an den Gelenken 
und Sohnenscheiden sind keine seltenen Vorkommnisse. 

In wenigen Fällen begegnet man Bleiläkmungen nur an den unteren Ex- 
tremitäten localisirt, meist combinirt sich diese Localisation mit der an den oberen 
Gliedmassen. — Diese Lähmungen an den unteren Extremitäten, vereinzelt im 
Muse, ileopsoas und Quadriceps femoris auftretend, beginnen mit der Lähmung 
der Muse, peronei und daraus resultirender Spitzfussstellung (Pes equinovarus) 
und der Extensores digitorum. Die Lähmung breitet sich der früher üblichen Ansicht 
entgegen häufig genug auf den Tibialis anticus aus. 

b) Die allgemeinen Formen der Bleilähmung sind acut und fieberhaft 
verlaufende, über den ganzen Bereich der Iiuinpfmusenlatur, das Diaphragma und 
die Musculatur des Kehlkopfes , sowie der Extremitäten im Sinne der enger locali- 
sirten Sehemen verlaufende, in Atrophie endigende Paralysen, die sich in Bezug 
auf Prognose und Verlauf den anderen Bleilähmungen anschliessen. 

Letztere verlaufen meist günstig, bei Ausschaltung der Ursache und an- 
gepasster Therapie in Heilung. — Ihre Dauer ist eine sehr verschiedene, bei 
rationeller Behandlung nicht unter drei Wochen und nicht über zwei Jahre währende. 
Recidiven können eintreten , ohne dass Patienten Gelegenheit zu erneuerter Auf- 
nahme von Blei oder seinen Verbindungen geboten worden wäre. 

E. Als seltenstes Symptom wäre noch die Bleiamaurose, eine mit reflec- 
torischer Pupillenstarre einhergehende, fast immer beiderseitige (nur Stunden 
oder höchstens bis vier Tage währende) transitorische Blindheit zu nennen. Sie tritt 
fast nur im Anschluss an Encephalopathia saturnina auf. Koritschoner. 

Blennorrhoea Conjunctivae acuta, die durch Infection mit indirect 
oder direct übertragenem gonorrhoischem Eiter (Urethra«, Vaginae oder Conjunctivae) 
erzeugte heftigste Entzündung der Bindehaut. Nach einer Incubationszeit von 
wenigen Stunden bis zu drei Tagen spüren die Kranken Gefühl von Hitze und 
Brennen im Auge. Bei raschem Ansteigen des Oedems der Lider, besonders des 
oberen , stellt sich auch eine vermehrte Secretion ein , welche im Anfang aus 
durch Blut schmutzig roth gefärbtem (fleischwasserähnliehem) Serum besteht. Alle 
diese Erscheinungen entwickeln sich in kürzester Zeit zu bedeutender Höhe. Das 
starke Gedern hält die Lidspalte geschlossen, so dass sie weder activ, noch 
passiv geöffnet werden kann : aus ihr quillt das schon reichlichere, mit Eiterflocken 
gemischte Seeret hervor. Die Bindehaut der Lider, besonders des oberen, ist stark 
geröthet. geschwollen, so dass sie sammtartig oder auch ganz rauh und höckerig 
aussieht und undurchsichtig ist. Bisweilen ist sie mit einem grauweissen, membra- 
nösen Belag versehen , der sich entweder gar nicht abwischen lässt , oder nach 
dessen Entfernung zahlreiche blutende Stellen sich zeigen. Das obere Lid ist 
in toto infiltrirt, bisweilen bretthart, so dass man es nur schwer oder gar nicht 
umstülpen kann : weiters Chemosis in allen Abstufungen , bis zu der Höhe, dass 
nur das Centrum der Cornea frei liegt. Die Lymphgefässe der Haut des Unter- 
lides und die präauricnlären Drüsen sind geschwollen; sehr oft ist auch Fieber 
vorhanden. Es gibt jedoch eine Menge Zwischenstufen von acuter B. der ver- 
derblichsten, bis zur subacuten mildesten Form. In der Regel ist die Akme in 
2 — 4 Tagen erreicht, dann nimmt die Intensität aller Symptome allmälig ab, 
das Seeret wird reichlich eiterig und die acute Erkrankung geht in eine chro- 
nische über. Es kann dann restitutio ad integrum entstehen, oder es bleibt eine 
chronische Conjunctivitis oder eine Veränderung der Bindehaut zurück, welche 
mit der typischen Form des körnigen Trachoms vollkommen übereinstimmt. 

Die gefährlichste Complication ist die Bildung von Hornhautgeschwüren, 
welche entweder am Rande (sichelförmig) oder im Centrum entstehen und das 
Auge mit allen Consequenzen septischer Geschwüre bedrohen. In der Regel ist 
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nur ein Auge an B. erkrankt. Im Secrete kann man immer Gonococcen (Nkisskr) 
nachweisen, ebenso in den oberflächlichen Schichten der Conjunetiva. Sie linden 
sich als Diplococcen meist an Epithelion oder Eiterzellen gebunden oder auch 
frei in grösseren und kleineren Häufchen. 

Die acute B. kann in allen Stadion mit anderen Erkrankungen ver- 
wechselt werden und umgekehrt. Abgesehen von anderen noch anzufahrenden 
Merkmalen wird bei vorhandenem Zweifel immer das Secret auf Gonococcen (s. d.) 
untersucht werden müssen, deren Auffindung die Diagnose sichert, lieft isrer. 
acuter Catarrh der Bindehaut kann eventuell 1—2 Tage B. vortäuschen; der 
Verlauf zeigt in kurzer Zeit den richtigen Weg. 

Bei Diphtheritis conj. ist gleich von vorneherein der Belag vor- 
handen, die Erscheinungen an der Haut des Lides sind die der bedeutendsten 
Schwellung, gleichzeitig ist die Störung des Allgemeinbefindens eine tiefe. Das 
starke Oedem der Lider mit etwas vermehrter Secretion bei acuter Dacryo- 
cystitis könnte Zweifel in der Diagnose ermöglichen, die aber nach Constatirung 
der derben Resistenz und ausserordentlichen Sehmerzhal'tigkeit in der Gegend des 
Thränensackes schw inden. Die gleichen Erscheinungen, wie die acute Daeryoeystitis, 
bringt ein Hordeolum hervor: dieses kann sogar mit Chemosis eombinirt sein : der 
Eiterherd im Lidrande gibt bald den Wink. Bei der einem tiefen Abscess des 
Lides vorangehenden derben Infiltration im Innern dos Lides ist es bisweilen 
schwer, in kurzer Zeit die Differentialdiagnose mit Sicherheit zu machen, weil die 
Starrheit des Lides die Besichtigung der Bindehaut und des Bulbus verhindert. 
Der mehrere Tage gleichbleibende Zustand bei nicht zunehmender Secretion spricht 
dann gegen B. Bei einer PanOphthalmitis im acutesten Stadium kann nur die 
genaue Besichtigung der Bindehaut der Lider vor lrrthum schützen, besonders 
dann, wenn die Panophthalmitis durch Vereiterung der Cornea veranlasst wurde, 
welche ja bei B. auch nicht so selten vorkommt. Wenn bei A b s c e s s u s o r b it a e 
und Phlegmone retrobulbaris das Oedem der Lider und die eventuell 
vorhandene Chemosis den Untersuclier falsche Wege einsehlagen Hessen, so wird 
die Protrusio bulbi und die nicht nennenswerth vermehrte Secretion ihn wieder 
richtig leiten. Bock. 

Bleu norrhoea neonatorum, entstanden durch Infection mit Fluor viral. 

vaginae während des Durchtrittes des Kopfes durch die Scheide bei der Geburt. 
Die objeetiven Symptome sind dieselben wie bei der l!. der Erwachsenen, nur 
meist etwas geringer, besonders ist die Chemosis nie so 1. ('deutend entwickelt, 
das Oedem der Lider kann aber beträchtlich sein. Aul der gerötheten und ge- 
schwollenen Bindehaut findet man nicht selten einen croupösen Belag. Das Seeret 
wird sehr bald eiterig und hat bei Icterus neonatorum auch icterisehe Färbung. 
Meist sind beide Augen ergriffen. Die Gefahr der Geschwüre der Hornhaut ist 
eine grosse. Die Krankheit kommt am 2. — 5. Lebenstage zum Ausbruch : später 
sich entwickelnde haben andere Ursachen als Infection während der Geburt« Im 
Secrete findet man immer Gonococcen. Auch eine B. n. kann bei längerer Dauer 
in eine chronische Form übergehen. B. n. kann verwechselt werden mit acuten 
eiterigen Catarrhen der Bindehaut , wie sie bisweilen bei Neugeborenen durch 
Einwirkung äusserer Schädlichkeiten i Staub , Haare von Decken, in welche die 
Säuglinge gewickelt werden; grelles Licht) vorkommen. In diesem Secrete findet 
man keine Gonococcen. Bock. 

Blennorrhoea urethrae, s. Tripper. 

Blennorrhoea vaginae, s. fi u o r a 1 b u s und V a ginitis. 
Blepharadenitis, s. Blepharitis. 

Blepharitis — = BlepharadenitiS, Entzündung der Talgdrüsen des 
Lidrandes und des sie umgebenden Bindegewebes. Sie findet sich vor Allem bei 
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lymphatischen Individuen, dann solchen mit zarter Haut, besonders bei hellblondem 
oder rothem Kopfhaar; weitere bei Personen, die äusseren Schädlichkeiten aus- 
gesetzt sind, wie Rauch, Staub, grosser Hitze, intensivem Licht ; dann als Com- 
plication von lang-dauernden Bindehautleiden, wie Trachom, Catarrhns conj. ehron. 
Einseitige B. ist immer die Folge einer Blenn. sacci lacr., daher in einem solchen 
Falle die genaue Untersuchung des Thränensackes nothwendig. Ausserdem gehen 
zahlreiche Dermatonosen des Gesichtes mit analogen Erkrankungen des Lidrandes 
einher, welche man in Ermanglung einer besseren Terminologie vorläufig auch 
unter B. einreiht (s. unten). 

Von den su bjectiv en Symptomen sind vor Allem die Beschwerden 
der die B. begleitenden Conjunctivitis zu nennen : Verklebtsein der Lidränder des 
Morgens, am Abend Brennen . Empfindlichkeit gegen Licht und Sandgefühl in den 
Augen. Während des Aufenthaltes in einem warmen Räume Brennen der Lider, 
selbst Empfindung des Geschwollenseins. Bei ungünstigen atmosphärischen Einflüssen 
reichliches Thränenträufeln. Diese Beschwerden nehmen desto grössere Dimensionen 
an, je länger das Leiden besteht und je zahlreicher die weiter unten anzuführen- 
den Complicationen sind. 

bjectiv besteht in Folge des Reizungszustandes der zu den Wimpern 
gehörenden Talgdrüsen eine vermehrte Secretion mit Anschoppung des Secretes 
in den Drüsen und vermehrte Ausscheidung desselben nach aussen ; daher an der 
Basis der Wimpern Schlippen und Krusten. Die Entzündung des die Drüsen um- 
gebenden Bindegewebes veranlasst eine Röthung der Haut und Verdickung des 
Lidrandes. Diese Entzündung in dem Ernährungsboden der. Cilien beeinträchtigt 
das Leben derselben, sie fallen aus (Madarosis;. die nachwachsenden Cilien sind 
matt , glanzlos , borstig- , von verschiedener Länge und Stellung (Trichiasis). Bei 
längerer Dauer kann es in den Drüsen des Lidrandes auch zur Bildung von 
kleinen Abscesschen kommen, deren Eiter dann die Wimpern umspült. Die Wim- 
pern fallen dann desto leichter aus, und der von Eiter erfüllte Follikel ist nun gegen 
den Lidrand zu ollen und bildet ein Geschwür (B. ulcerosa). So entstehen 
dann am Lidrande Narben, die sich durch ihre helle Farbe und den Mangel an 
Cilien von dem übrigen Lidrande deutlich abheben. Eine acute Vereiterung einer 
ganzen Gruppe von Talgdrüsen des Lidrandes ist ein Hordeolum. Bei sub- 
acuter derartiger Form kommt es auch zur Bildung eines unter der Haut des 
Lidrandes sitzenden Granuloms, ähnlich dem Chalazion im Tarsus. Immer ist 
mit B. eine Conjunctivitis verbunden , welche zur Hyperplasie der Follikeln und 
sammtartiger Verdickung der gerötheten Bindehaut führt (nicht zu verwechseln 
mit Trachom, bei welchem Körner im Tarsaltheil der Conjunetiva des oberen 
Lides sitzen !). Lange Dauer und Vernachlässigung der B. führen ausser zur Mada- 
rosis und Trichiasis noch zu Verdickung des Lidrandes ( Tylosis), oder Schrumpfung 
desselben mit Bildung von scharfen Kanten , welche den Augapfel beleidigen 
(öfters recidivirende Reizung, Conjunctivitis phlyctaenularis). Das reichlich über- 
fliessende Secret und die Thränen setzen in der Haut des Unterlides und der 
Lidwangenfalte ein chronisches Eczem, in dessen Gefolge kleine Substanzverluste 
mit Narbenbildung entstehen. Diese ziehen nun das Lid nach ab- und auswärts, 
so dass ein mehr weniger breiter Saum der stark gerötheten und verdickten 
Conj. palpebr. inf. frei zu Tage liegt (Ectropium conjunctivae). Damit ist ver- 
mehrtes Thränenträufeln verbunden, wodurch sich das Eczem und seine Folgen 
noch steigern, so dass es zuletzt sogar zum Lagophthalmus kommen kann. 

Verschiedene Dermatonosen der Gesichtshaut spielen sich auch auf der 
Haut der Lider, vornehmlich des Lidrandes, ab; besonders Eczem, Akne, 
Seborrhoea in ihren verschiedenen Formen. Sehr oft ist der Lidrand der 
einzige erkrankte Theil im Gesichte; so findet man dann Eczem des Lidrandes, 
Akne desselben (sehr hartnäckig und durch die starke Conjunctivitis sehr lästig) 
und Seborrhoe als squamosa und oleosa. Man nennt sie dann speciell B. squa- 
mosa und Seborrhoea des Lidrandes: erstere durch die Anhäufung zahlreicher 
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kleiner weisslicher Schüppchen ausgezeichnet, welche, an den Cilien haftend, den- 
selben ein Aussehen verleihen , als wären sie mit Kleie bestäubt. Dies ist eine 
harmlose Form , die nur durch leichte Conjunctivitis belästigt. Bei Seborrhoea 
oleosa sind die Wimpern und der Lidrand mit einer schmutziggelben, schmierigen 
Kruste bedeckt, die, kaum weggewischt, sich gleich wieder erneuert. 

Differentialdiagnostisch bemerkenswerth ist das speeifische 
Geschwür und das Gumma des Lidrandes, welches in seinein Beginne oft 
für B. ulcerosa gehalten wird ; die zackige, wie angenagte Form der Ränder des 
Geschwüres, sein schmutziger Belag, das serpiginöse. rasche Vorwärtsschreiten, 
die Infiltration des Tarsus, die fast nie fehlende Schwellung der präauricularen 
Drüsen und die meist heftigen Schmerzen werden den Untersachenden aufmerksam 
machen. Haben sich l'cdiculi pubis in den Wimpern eingenistet, so sehen 
diese wie mit Schiesspulver bestäubt aus. Durch Ucbertragung von Lymphe mit den 
Fingern kommen in seltenen Fällen Impfpusteln am Lidrande zur Ent- 
wickeluii!i\ die. eintrocknend, einer 1>. ulcerosa sehr ähnlich sehen. Narben nach 

Iii 

Variola am Lidrande können mit solchen nach B. ulcerosa leicht verwechselt 
werden. Bock. 

BlepharophimOSiS, Verkleinerung der Lidspalte in ihrer horizontalen 
Dimension, welche durch Veränderungen im äusseren Lidwinkel bedingt ist. Sie 
ist ein angeborener oder erworbener Zustand. Bei alten Leuten nach langdanern- 
den Catarrhen der Bindehaut, nach Verbrennungen und Verätzungen, nach Opera- 
tionen (Blepharorhaphie , Tarsorhaphie) kommt es zn Verwachsungen im Gebiete 
des äusseren Lidwinkels : weiters durch Schrumpfung der Bindehaut zur Ver- 
kleinerung der Lidspalte. B. bedingt durch Verminderung der Excursionsfähigkeit 
der Lider eine Verkleinerung der Lidspalte auch in verticaler Richtung, welche 
dadurch noch desto deutlicher wird , als B. congenita sehr oft mit Ptosis und 
Epicanthus complicirt ist. Der Zustand veranlasst eine je nach der Höhe seines 
Grades grössere und geringere Entstellung, sowie Behinderung des Sehens nach 
oben und nach aussen. Der Zustand ist stationär. B. hat in manchen Fällen einen 
entscheidenden EinfluSB auf Conj. phlyctaen. ; denn nach Heilung der B. heilt 
auch die Conjunctivitis. Bock. 

BlepharOplegie, Lähmung des Lides. 

1. Lähmung des Musculus orbicularis palpebrarum in Folge von Fazialis- 
lähmung, fast immer peripherer Natur (rheumatisch, traumatisch, syphilitisch, 
durch Neubildungen, durch Otitis media), seltener nach Hirnblutungen. Im Beginne 
haben die Kranken keine subjectiven Beschwerden, erst bei längerem Bestände 
stellt sich durch Herabsinken des unteren Lides Thränenträufeln und Behinderung 
des Lidschlusses ein. Objectiv kann man gleich zu Beginn des Leidens sehen, 
dass das untere Lid — besonders in seiner inneren Hälfte — unvollkommen oder 
gar nicht gehoben wird, so dass der Lidschluss ein mangelhafter ist (Lagophthalmus). 
Mit der Zeit sinkt das untere Lid immer tiefer, so dass die Bindehaut desselben sichtbar 
wird (Ectropium paralytieum) , der Lidschluss wird so unvollkommen, dass sich 
auf der Cornea xerotische Geschwüre entwickeln können mit allen ihren Folgen. 

% Lähmung des Levator pa/pebrae superioris bei Lähmung des Oculo- 
motorius , daher meist mit Lähmung anderer Muskeln des Auges complicirt 
und von ernsterer Prognose. Das obere Lid sinkt herab, Ptosis paralytica. 
Je nach dem Grade derselben hat der Kranke subjeetiv geringe Beschwerden 
beim Sehen, oder kann bei vollständiger Ptosis paralytica sogar gänzlich an 
diesem gehindert sein. Objectiv bemerkt man, dass das obere Lid in ver- 
schiedenem Grade herabgesunken ist bei Unvermögen, dasselbe zu heben. Bei 
mittleren Graden versucht es der Kranke, durch Stirnrunzeln das Lid ein wenig 
zu heben und durch Zurückneigen des Kopfes unter dem Lide hervorzusehen. 
Bei der höehstgradigen Ptosis paralytica sind auch diese Versuche ohne Erfolg. 
Differentiaidiagnose gegen die anderen Formen der Blepharoptosis s. d. Bock. 
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Blephai'OptOSiS. Herabgesunkensein des oberen Lides. 

1. B. congenita in Folge mangelhafter Entwicklung oder vollkommenen 
Fehlens des Levator palpebr. sup., fast immer auf beiden Augen. In der Regel 
combinirt mit anderen Bildungsfehlern, wie Blepharophimosis , Epieanthus und 
ungenügendem oder fehlendem Rectus superior, so dass der Kranke nicht in die 
Höhe sehen kann. 

2. B. paralytica, s. Blepharoplegie. 

3. B. bei Atrophie des Levator palpebr. sup. ohne bekannte Ursache meist 
bei Frauen mittleren Alters auf beiden Augen. Die Entwickelung dieses Leidens 
ist meist eine sehr langsame, so dass die Kranken dadurch selten belästigt sind. 

4. Lähmung des aus organischen (glatten) Muskelfasern bestehenden, 
sogenannten MÜLLEii'schen Muskels des oberen Lides beding-t bei Sympathieus- 
lähmung geringe Ptosis paralytica. 

5. B. bei Ankyloblepharou (s. d.). 

6. B. bei Oedemen und bei entzündlichen Zuständen der Bindehaut, -welche 
den Tarsus mitergreifen und durch reichliche Exsudatiou verdicken (z. B. Trachom) 
und bei Tumoren; das Lid sinkt, schwerer geworden, nach abwärts; möglicher- 
weise ist auch der Hebemuskel des oberen Lides durch entzündliche Infiltration 
i dsQ f ficien t geworden . 

Abgesehen von der oft beträchtlichen Entstellung, haben die Kranken bei 
B. auch noch den subjectiven Nachtheil, dass sie im Sellen nach oben immer, bei 
höheren Graden am Sehen überhaupt gehindert sind. 

B. kann verwechselt werden mit Epiblepharon oder der sogenannten 
Ptosis adiposa. Diese ist eine Folge der zu wenig straffen Spannung jener derben 
Faserbündel , welche zwischen Haut , Tarsus und Levator palpebr. sup. ziehen. 
Die Haut hängt dann ober dem Lide in einer schlaffen Falte nach abwärts, und 
ist zwar entstellend, aber das obere Lid in seinen Bewegungen nicht hindernd. 

Bock. 

Blepharospasmus ist eine krampfhafte Zusammenziehung des Muse, 
orbic. palpebr., die auf refleetorischem Wege durch Beizung des Trigeminus zu 
Stande kommt, so dass die Lidspalte temporär oder durch längere Zeit geschlossen 
erhalten wird. B. kommt vor 1. bei allen Reizungszu ständen im vorderen Ab- 
schnitte des Auges, bei acuten und subacuten Entzündungen der Bindehaut, Keratitis 
(besonders oberflächlicher), Fremdkörpern im Bindehautsacke oder der Cornea. 
Trichiasis, Entzündungen des Uvealtraetus mit Betheiligung der Cornea. Bei 
solchen Fällen ist B. immer mit Liehtscheu verbunden. Die Individuen haben 
Schmerzen und sind unfähig, bei halbwegs heller Beleuchtung ihre Augen zu 
gebrauchen. Bei längerer Dauer entsteht durch Compression der das Geflecht 
des Orbicularis durchbohrenden Venenstämmchen Oedem der Lider ; weiters Entropium 
oder Ectropium, welche als neue Reizquellen den B. noch steigern. Endlich kann 
sich die Empfindlichkeit auch noch auf die benachbarten Aeste des Trigeminus 
ausbreiten, so dass durch Neuralgien in seinem Gebiete der Zustand noch qual- 
voller wird. Der Krampf ist in diesen Fällen tonisch, permanent, kann das Grund- 
leiden noch einige Zeit überdauern und sein Grad steht mit der Höhe der ätio- 
logischen Krankheit in keinem bestimmten Yerhältniss. Anämische Kinder leiden 
bisweilen an reichlichem „Blinzeln" bei höchst geringer Conjunctivitis; oft eine 
Angewöhnung. Ebenso findet man bei alten Leuten fortwährende Nietitatio auf 
Grund eines geringen ( 'atarrhus conjunctivalis. Leute, welche ihre Augen accommo- 
dativ stark anstrengen, leiden oft an iibrillären Zuckungen im Bereiche des 
Orbicularis, die dem betrettenden Individuum höchst lästig werden und durch die 
wellenförmigen Erzitterungen der lockeren Lidhaut auch objectiv wahrnehmbar sind. 

2. B. in Folge bisher noch unbekannter Erkrankungen im Gebiete des 
Trigeminus bei Intactheit der Augäpfel und ihrer Adnexa. Die Lidspalten 
sehliessen sich plötzlich ohne jeden Grund und können in dieser Lage Stunden, Tage, 
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ja Monate verharren. Der Zustand kann plötzlich wieder versehwinden. Meist sind 
beide Augen ergriffen. Am häufigsten werden weibliche Personen davon befallen 
(B. hystericns). Fast immer findet man sogenannte Druckpunkte im Gebiet« 
des Trigeminus, deren Berührung den Lidkrampf auslöst, während bis weilen die 
Arbeit anderer Muskeln den Krampf zu unterbrechen im Stande ist : Pfeifen, tiefes 
Einathmen. Bei alten Leuten ist diese Form oft ein unheilbares Leiden. 

3. B. als Theilerscheiining des Tic eonvulsif, als clonische und 
tonisehe Krämpfe. 

4. B. idiopathicus, der sieh meist anfallsweise einstellt und wahr- 
scheinlich in einer Ueberemplindliehkeit des Orbicularis seinen Grund hat. 

Durch B. sind die Kranken am Sehen bedeutend gehindert, je nach der 
Art des Krampfes permanent oder nur temporär. Der Zustand kann für den 
Patienten auch Gefahren involviren, wenn er den Krampf nur temporär, inmitten 
einer Beschäftigung bekommt, und nun in Folge der krampfhaften Schliessung 
der Lidspalte nicht im Stande ist, Schädlichkeiten auszuweichen. Object iv findet 
man einen vollkommenen Schluss der Lidspalte, die auch hei Anwendung von 
Gewalt bisweilen nicht geöffnet werden kann, wenn der Spasmus des Orbicularis 
sehr heftig ist. 

Der dem Versuche, die Lidspalte zu öffnen, besonders das obere Lid zu 
heben, entgegengesetzte Widerstand ist differentialdiagnostisch gegen Ptosis wichtig. 

Bock. 

BlitZCataracta, Trübung der Linse nach Blitzschlag, s. Cataracta. 

Blitzlähmung. Nach Einwirkung des Blitzschlages bleiben zuweilen 
Lähmungen zurück , die sich dadurch auszeichnen , dass sie unvollständig sind, 
unmittelbar der Schädlichkeit folgen und rasch vorübergehen. Die Lähmungen 
sind gleichzeitig- motorische und sensible und beschränken sich gewöhnlich auf die. 
vom Blitze getroffene Extremität. Die Sphincteren bleiben immer frei. Die Para- 
lysen bewahren also immer einen peripheren Charakter. Es handelt sich ge- 
wöhnlich um Mono- oder Hemiplegien, oder richtiger um assoeiirte Monoplegien 
(Charcot). Limbeck unterscheidet directe und indireete B„ ,.je nachdem sie 
durch directe Beeinflussung der nervösen Apparate durch den Blitz zu Stande 
gekommen sind , oder ob die Läsionen als Folgeerscheinung einer anderweitigen, 
durch den Blitz verursachten Zerstörung aufzufassen sind". Im Verlaufe der 
directen oder echten B. lassen sich nach Limbeck zwei Stadien unterscheiden. 
Im ersten Stadium handelt es sich um eine directe Beeinflussung der nervösen 
und motorischen Apparate durch den Blitz, im zweiten bietet der Symptomen- 
complex grosse Aehnlichkcit mit den Erscheinungen der traumatischen Neurose. 
Gewöhnlich schwindet die sensible Lähmung viel früher als die motorische, was 
Limbeck dadurch erklärt , dass durch die elektrische Entladung vorwiegend der 
Muskel in seiner Function gestört wird, weniger der periphere Nerv. S. 

Blödsinn, DerB. oder Schwachsinn ist eine durch den Mangel zusammen- 
gesetzter Erinnerungsbilder . respective Vorstellungen und ausgiebiger associativer 
Verknüpfungen der vorhandenen Vorstellungen charakterisirte Psychose. Gedächt- 
nis»- und Urtheilsschwäche sind die beiden hervorstechendsten Symptome. Dieser 
Intelligenzdefeet ist entweder ein angeborener oder ein erworbener. Danach unter- 
scheidet man : 

I. Angeborenen (oder in frühester Kindheit erworbenen) Schwachsinn oder B. 

<u Idiotismus, höchster Grad. 

b) Imbecillität, 'mittlerer Grad. 

c) Debilität, leichtester Grad. 

II. Erworbenen Schwachsinn oder B, (Dementia). Die häufigsten Formen 
des letzteren sind: 
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a) Dementia paralytica (Paralysis progressiva). 
h) Dementia senilis. 
o) Dementia secundaria. 

d) Dementia nach Herderkrankungen des Gehirnes. 

e) Dementia alcoholistiea. 

f) Dementia epileptica. 

Die Formen des erworbenen 13. werden au anderer Stelle besprochen 
nämlich die Dementia paralytica unter ..Paralysis progressiva", die Dementia senilis 
unter „Altersblödsinn", die Dementia secundaria, sowie die Dementia nach Herd- 
erkrankungen des Gehirnes unter „Dementia", die alkoholistische Demenz unter 
„Alkoholismus", die epileptische Demenz unter „Epileptisches Irresein". Die unzweck- 
mässig sogenannte „acute heilbare Demenz" mancher Autoren wird unter „Stupidität" 
besprochen. An dieser Stelle bleibt also nur die Diagnostik des angeborenen 
Schwachsinnes zu besprechen. Die Unterscheidung des angeborenen B. vom er- 
worbenen ist mit Sicherheit nur auf Grund einer von den Angehörigen, dem Lehrer 
oder Ortsgeistlichen erhobenen Anamnese möglich. Alle dill'crentialdiagiiostischen 
Merkmale, welche oft für erworbenen und angeborenen B. mit Bezu"- auf den 
lntelligenzdefect selbst angegeben worden sind, lassen oft im Stich und sind daher 
unzuverlässig. Die eigenthümliche Sprachstörung (s. u.), welche vielen Idioten eigen 
ist, ist noch das beweisendste Merkmal für angeborenen Schwachsinn. Das Auf- 
linden vereinzelter erhaltener complicirter Vorstellungen und associ'ativer Ver- 
knüpfungen inmitten des Intelligenzdcfectes spricht umgekehrt zu Gunsten des er- 
worbenen B., desgleichen im Allgemeinen auch eine fast ausschliesslich auf die 
Jüngstvergangenheit beschränkte Gedächtnissschwäche. Diejenigen Momente, welche 
eine Unterscheidung des angeborenen Schwachsinnes von einer bestimmten 
speci eilen Form der Demenz ermöglichen, werden bei Besprechung dieser letz- 
teren erwähnt werden. 

a) Die schwerste Form des angeborenen B. ist der Idiotismus. Ebenso wie 
zwischen Vollsinn und Ii. fliessende Uebergänge existiren, so ist auch innerhalb 
des B. eine scharfe Eintheilung nicht möglich. Man kann den Idiotismus nur 
im Allgemeinen als die hochgradigste Form des B. bezeichnen, bei der in der 
allgemeinen Entwicklungshemmung speciell auch die Entwickelung der Sprache 
ausgeblieben oder ganz unvollkommen geblieben ist. 

Fast stets liegt dem Idiotismus eine makroskopische Gehirnveränderung 
zu Grunde. Nicht selten handelt es sich um einfache Entwickelungshemmungen 
oder -Störungen. Häufig stehen dieselben in Verbindung mit Anomalien" der Schädel- 
bildung. Letztere sind der Untersuchung direct zugänglich riiiKGF.R'.s kraniographische 
Methode!). Am häutigsten sind Mikrocephalie, Actekentypus fEntwickelungs- 
heinmung, respective verfrühte Synostose der Schädelconvexität/ und Cretinen- 
typus (verfrühte Synostose der Nähte des Schädel grün des). Für eine gewisse 
Beihe von Fällen des Idiotismus gibt congenita^ Syphilis ein hervorragendes ätio- 
logisches Moment ab. Als sonstige ätiologische Momente kommen in Betracht und 
sind oft direct nachweisbar : erbliche Belastung, Kopftraumen während der Geburt 
oder in deu ersten Lebensjahren, Hirnkrankheiten in den ersten Lebensjahren 
(Meningitis, Encephalitis), desgleichen schwere anderweitige fieberhafte Krankheiten 
(Typhus etc.), endlich infantiler Alkobolismus (Alkoholica, von Eltern, respective 
Ammen zur Beruhigung der Kinder verabreicht) und infantile Epilepsie. Letztere 
ist allerdings dem Idiotismus häufig auch coordinirt. Als sogenannter Cretinismus 
(s. d.) kommt eine Varietät des Idiotismus in manchen Gegenden endemisch vor. 

Die körperlichen Begleiterscheinungen des Idiotismus sind entsprechend 
dieser grossen Zahl ätiologischer Momente äusserst mannigfaltig. Den Schädel- 
verbildungen entsprechen anderweitige Skeletabnormitäten (Zwergwuchs). Bei dem 
sogenannten Cretinismus finden sich besonders oft trophische Störungen auch in 
anderen Organsystemen (Hautwulstungen etc.). Speciell sind eventuelle Symptome 
congenitaler Syphilis oder Rachitis zu beachten. In den Fällen, in welchen eine 
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organische Gehirnerkrankung eine ätiologische Rolle spielt, können zuweilen ex- 
quisite Herdsymptome (z. B. das Bild der cerebralen Kinderlähmung) bestehen. 
Häufiger sind die Symptome diffuser. Manche Idioten lernen nie gehen oder stehen. 
Die willkürlichen Bewegungen sind oft uncoordinirt. ab und zu choreiform. Isolirte 
Paresen (z. Ii. im Peronensgebiet), meist mit Contractur und Atrophie ohne Ent- 
artungsreaction, in seltenen Fällen mit qualitativen Veränderungen der elektrischen 
Erregbarkeit (spinalen Ursprunges) sind sehr häufig. Genuine Epilepsie, .lACicsox'sche 
Epilepsie und Chorea sind häufig. Mitunter sind die unwillkürlichen Bewegungen 
auf bestimmte Muskolgruppen beschränkt. Iliezu kommen die mannigfaltigsten 
Zwangshaltungen (z. B. Hebung eines Armes mit Flexion in allen Gelenken) und 
Zwangsbewegungen (z. 1>. frontales oder sagittales Wiegen dos Rumpfes, des 
Kopfes etc.). Letztere hat man häutig auch als automatisch bezeichnet, weil ihnen 
die psychologische Motivirung abgeht. Paresen der Augenmuskeln (namentlich 
auch starke Dcfecte der Convergenzbewegungi und Nystagmus kommen oft vor. 
Complicirtere Muskelcoordinationen werden vom Idioten last nie gelernt. Manche 
idiotische Kinder lernen kaum an der Mutterbrust zu saugen. Auf sensoriellem 
Gebiete linden sich sowohl periphere wie centrale Sehstöningen in ersterein Fall 
Lei ophthalmoskopischer Untersuchung Sehnervenatrophie, Retinitis syphilitica, 
Retinitis pigmentosa, Ilypermetropie), desgleichen Herabsetzung von Gehör, Geschmack. 
Geruch und Hautscnsihilität. Besonders auffällig ist oft die völlige Analgesie. Ab 
und zu ist die Ulireinlichkeit der Kranken durch Lähmung der Sphineteren mit- 
bedingt. Seltener ist Meryeismus ( Wiederkäuen). Die Pubertät tritt meist verspätet 
oder gar nicht ein. In den selteneren Fällen, in welchen die Pubertät nicht aus- 
bleibt, kommt es oft zu excessiven und perversen Aeusserungen des Geschlechts- 
triebes. Sonst ist letzterer meist nicht vorhanden. Masturbation fehlt selten bei 
Idioten, doch ist sie meist automatisch. 

Am charakteristischsten für den Idiotismus ist die Sprachstörung. 
Dieselbe entspricht bald einer motorischen Aphasie, bald einer Anarthrie. Der 
Wortschatz beschränkt sich im besten Falle auf einige Infinitive und Interjectionen. 
Die. Articulationsstörung äussert sieh in dem sogenannten Stammeln (mangelhafter 
Aussprache der einzelnen Consonaiiten). Stottern und Silbonstolpern findet sich 
last nie. Das Wortverständniss ist bei den meisten Idioten gar nicht vorhanden. 
Bei schwerem Idiotismus fehlen auch die Ausdrurkshewcgungen des Lachens und 
Weinens. Ein monotones, langanhaltendes Schreien, welches an Stelle aller anderen 
Ausdrucksbewegungen tritt, fällt den Eltern oft schon früh auf. 

Auf psychischem Gebiete äussert sich der Idiotismus in dem fast völlig 
fehlenden Wiedererkennen von Personen und Gegenständen (alles (J reif bare wird in 
den Mund gesteckt). Ausser den Essbewegungen und dem gelegentliehen Fixiren 
glänzender Gegenstände kommen spontane Bewegungen kaum vor. Ebenso fehlen 
alle Affecte fast völlig. Nur das Sättigungsgefühl scheint von positiven Affecten 
begleitet zu sein. Bei etwas höher stehenden Idioten kommt ab und zu eine an 
Lächeln erinnernde Yerziehung des Gesichtes bei dem Sehen glänzender Gegen- 
stände und zuweilen ein meist ganz spontaner Wuthausbruch vor. 

b) Die Imbecillität unterscheidet sich vom Idiotismus wesentlich durch die 
Entwickelung der Sprache ; dem entspricht ein etwas höherer Grad von Intelligenz. 
Es gibt freilich ab und zu Fälle, in denen die Sprachstörung und der Intelligenz- 
defect nicht parallel gehen, so namentlich ab und zu bei Mikrozephalen. Die 
somatischen Begleitsymptome können im Einzelnen dieselben sein, doch treten sie 
nicht so gehäuft bei einem und demselben Individuum auf. Der Wortschatz des 
Imbecillen ist stets ein ansehnlicher, auch Bezeichnungen für abstracto Begriffe 
fehlen nicht ganz. Die Worte werden zum Satz zusammengefügt. Stammeln 
ist meist vorhanden, oft beschränkt es sich auf einzelne Consonaiiten (Sigmatismus, 
Parasigmatismus, Rhotacismus etc.). Mitunter äussert es sich auch nur darin, dass 
lediglich bei dem zusammenhängenden Sprechen die Aussprache der Consonaiiten 
undeutlich wird und einzelne Silben ganz abgeworfen werden. Stets wird das 
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Sprechen erst sehr spät gelernt. Viele Imbeeille lernen auch lesen und schreiben. Das 
Verständniss des gesprochenen Wortes entspricht meist der Ausbildung des Spontan- 
sprechens, das Yerstündniss des Gelesenen ist stets — auch beim leidlichen Lesen — 
sehr gering. 

Auf psychischem Gebiete zeigt sich vor Allem im Unterscheiden und Wieder- 
erkennen von Empfindungen ein wesentlicher Unterschied des Imbecillen vom 
Idioten. Name, Aussehen und Klang der Stimme der umgebenden Personen wird 
gemerkt und nicht selten — auch wenn wochenlang der Sinneseindruck sich nicht 
wiederholt — im Gedächtnis« festgehalten. Namentlich wird auch die Unterscheidung 
von Geldstücken oft gelernt. Die Unterscheidung von Farben (namentlich grün 
blau, grau) ist oft noch sehr mangelhaft (auch bei deutlicher Empfindungsdifferenz)! 
Die Zahl der allgemeinen und namentlich der abstracten Begriffe ist noch 
sehr gering. Die Verwendung der speciellen concreten Begriffe beschränkt sich 
im Wesentlichen auf das Wiedererkennen und Unterscheiden ; die freie, d. h. von 
Sinneseindrücken unabhängige Phantasiethätigkeitist fast ausnahmslos höchst dürftig 
(daher meist auch sehr spärliche Träume). Besonders defect ist stets auch die 
Fähigkeit des Aufmerkens. Viele Imbeeille zählen mechanisch bis 100, das Zahlen- 
verständniss reicht kaum bis 10. Addiren wird von Manchen gelernt, Sub- 
trahiren sehr selten, Multipliciren (abgesehen von mechanischer Dressur auf Worte) 
niemals. Einfacher ürtheile ist der Imbeeille wohl fähig, complicirterer hingegen 
nicht. Meist beschränkt sich sein ürtheilen auf die Verbindung zweier unmittelbar 
gegebenen Empfindungen (z. B. Rose — roth) oder auf die Verbindung einer 
Empfindung mit einem einzigen Erinnerungsbild. Urtheile, welche auf der Asso- 
ciation vieler Erinnerungsbilder beruhen und von actuelleu Empfindungen unab- 
hängig sind, sind selten. — Die Affecte des Imbecillen sind, verglichen mit denen 
des Idioten, sehr mannigfaltig. Lachen und Weinen ist stets vorhanden, beides oft 
unmotivirt. Hervorstechend ist die Neigung zu sinnlosen Wuthausbrüchen. Die 
Schmerzcmpiiudlichkeit ist oft sogar gesteigert. Fast alle Affecte sind egoistisch: 
altruistische Gefühle (Zuneigung zu Angehörigen und Wohlthätern, Mitleid) sind 
sehr selten. Sehadenfreude und Rachsucht stehen im Vordergrund. Die sexuellen 
Gefühle sind oft gesteigert: da die geschlechtliche Entwicklung im Gegensatze 
zum Idiotismus hier seltener ausbleibt, so sind Päderastie, Tribadie, Sodomie 
und Prostitution (das forensisch wichtige Anlocken von Männern durch imbeeille 
Mädchen) sehr häufig. Das Gefühl für Recht und Unrecht geht in der überdies 
gleichfalls wenig wirksamen Furcht vor Strafe auf. 

Die Handlungen des Imbecillen sind — wiederum im Gegensatz zu denen 
des Idioten — sehr mannigfaltig. Actuelle Empfindungen werden oft geschickt 
verwerthet. Bezeichnend ist jedoch, dass zwischen Empfindung und Handlung sich 
nur sehr wenige Erinnerungsbilder schieben. Was man als Ueberlegung Odenspiel 
der Motive bezeichnet, fehlt meist ganz. Dadurch erhalten die meisten Handlungen 
des Imbecillen den Anstrich des Triebartigen. Sehr beeinflusst werden dieselbeu 
auch durch die Imitation. Handlungen, welche sich nicht direct auf actuelle 
Empfindungen mit starkem positivem oder negativem Gefühlston oder höchstens 
auf eben niedergelegte Erinnerungsbilder zurückführen lassen, kommen kaum vor. 
Die Quantität der motorischen Reactionen ist sehr verschieden: meist steht sie 
in Abhängigkeit von der Quantität der Affecte. Man hat daher oft auch einen 
apathischen (torpiden) und einen erregten (agitirten) Schwachsinn unterschieden. 
Ungleich grössere diagnostische Schwierigkeiten bereitet 
c) Die Debilität. Die Uebergänge derselben einerseits zur Imbecillität 
und andererseits zu der noch im Bereich des Normalen liegenden Beschränkt- 
heit des Geistesgesunden sind durchaus fliessende. In ätiologischer Beziehung 
kommen für die Debilität dieselbeu Momente wie für die anderen Formen des 
Schwachsinnes in Betracht. Speciell ist hervorzuheben, dass auch schwere infantile 
organische Hirnkrankheiten (namentlich herdförmige) durchaus nicht stets zu den 
schwereren Formen des Schwachsinnes fuhren müssen, sondern mitunter nur leichte 
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Debilität zur Folge haben. Dem Nachweis eines pathologischen ätiologischen Factors 
(erbliche Belastung, Sehiidelverbildung, Rachitis, Lues, Meningitis, Encephalitis in 
den ersten Lebensjahren etc.) kommt hier eine ganz specielle diagnostische Be- 
deutung zu. Erst durch diesen Nachweis wird der pathologische Charakter des 
Intelligenzdefectes — namentlich in den der Grenze des VolMnnes sich nähernden 
Fällen — zur Evidenz gebracht. Andererseits ist — namentlich in forensischer 
Beziehung — wohl zu erwägen, dass ganz dieselben ätiologischen Momente 
(namentlich erbliche Belastung) zuweilen einen Intelligenzdefect nicht nach 
sich ziehen. 

Somatische Begleitsymptome können bei der Debilität völlig fehlen. Am 
häufigsten finden sich noch die sogenannten Degenerationszeichen und speciell 
Anomalien der Schädelbildung. Die Sprachfähigkeit ist meist völlig intact, wenn 
auch oft etwas verspätet erworben. Manche Debile überraschen geradezu durch 
ihren Wortschwall und ihre rhetorische Beherrschung der Phrase. Ihre Briefe 
sind formvollendet, aber auffällig inhaltsarm. 

Die Empfindungen und die direct von ihnen stammenden coucreten Vor- 
stellungen oder Erinnerungsbilder pflegen in normaler Menge und Beschaffenheit 
vorhanden zu sein und werden auch in annähernd normaler Weise zu Urtheilen 
verbunden und geschickt zu Handlungen verwerthet. Mitunter zeigt der Debile in 
Situationen , zu deren Beherrschung ein scharfes Empfinden und ein Verwerthen 
eoncreter Begriffe gentigt, eine ganz frappante Schlauheit, welche häufig genug zu 
einer Verkennung der thatsächlich vorhandenen Debilität Anlass gibt. Der Wissens- 
schatz der meisten Debilen ist ziemlich gross. Viele rechnen rasch und richtig. 
Die gewöhnlichen Fragen, welche der Arzt zur Feststellung des Wissensumfanges 
vorlegt (Geburtsjahr, Heimatsort, Landesangehörigkeit, Regent des Heimatlandes, 
Gemeindebehörde, gegenseitiges Verhältuiss der landesüblichen Münzen, Preis der 
gewöhnlichen Lebensmittel, einfache geschichtliche Daten etc.), werden im Gegen- 
satz zum Imbecillen oft sämmtlich richtig beantwortet. Gerade bezüglich dieses 
Punktes kommt freilich sehr viel darauf an , ob ein sachverständiger Unterricht 
stattgefunden hat. In der Schule fällt meist die ungleichmässige Leistungsfähig- 
keit in den verschiedenen Fächern auf. Mitunter kann für ein einzelnes Fach bei 
dem Debilen geradezu eine ausserordentliche Begabung (Rechenkünstler, Virtuosen) 
vorhanden sein. Ein werthvolles diagnostisches Merkmal ist die fast bei allen 
Debilen vorhandene Unfähigkeit zu anhaltender Aufmerksamkeit oder Concentration. 
Mitunter wechseln Perioden besserer Aufmerksamkeit mit solchen völliger Zerfahren- 
heit. Auffälliger wird der Intelligenzdefect des Debilen erst, wenn sein Vorrath von 
abstracten Begriffen und sein Operiren mit denselben vom Arzte untersucht wird. 
Seine complicirteren abstracten Begriffe sind äusserst spärlich ; er hat meist nur 
die Worte und gebraucht dieselben in gewissen phrasenhaften Satzverbindungen, 
die er von Anderen gehört hat. Der Inhalt bleibt ihm fremd. Seine Urtheile, so- 
weit sie nicht an concreto Dinge sich anlehnen, sind kritiklose Plagiate von Anderen. 
Dabei verharrt er mit grossem Eigensinn allen Einwänden gegenüber auf diesen, 
Anderen entlehnten Urtheilen. Er kämpft gegen die Einwände, übersieht aber 
überall ihre logische Pointe. Die sorgfältigste sachverständigste Erziehung scheitert 
bei dem Debilen, sobald das Verständniss abstracterer Begriffe zu erreichen ver- 
sucht wird. 

Differentialdiagnostisch gegenüber der physiologischen Beschränkt- 
heit fast noch wichtiger ist das Verhalten der Affecte bei dem Debilen. Altruistische 
Gefühle sind noch seltener als bei dem Imbecillen. Der Debile ist der grösste Egoist. 
Der Mangel ethischer (und auch ästhetischer) Gefühle fällt schon in frühester Kindheit 
auf. Die Machtlosigkeit der besten Erziehung, der Strafe, wie des Zuspruches, 
fällt meist auch den Angehörigen auf. Massloses Zerreissen, Onaniren, Koth- 
schmieren (auch Koprophagie), Quälen von Thieren und Geschwistern, Unempfäng- 
lichkeit gegen Liebkosungen, rohes Fluchen und Schimpfen, Lügen und Stehlen 
bezeichnen oft schon die frühesten Kinderjahre. Bei dem Spiel mit anderen (meist 
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jüngeren!) Kindern fallt die raffinirte Hinterlist und Bosheit auf. In späteren 
Jahren erwirbt der Debile zwar die Worte für ethische Begriffe (Recht, Unrecht, 
Gut, Böse, Mitleid, Gott, Familie, Vaterland), er umgibt sie auch wohl mit ab- 
gelauschten Phrasen, aber die begleitenden Gefühlstöne bleiben ganz aus. Damit 
ist ein neuer Grund gegeben, weshalb auch die spärlichen abstracten Begriffe, 
welche der Debile wirklich erwirbt, im Spiel der Motive keinen Einfluss gewinnen. 
Oft verdeckt dieser ethische Defeet den intellectuellen so sehr, dass letzterer über- 
sehen wird: man spricht in solchen Fällen von moralischem Schwachsinn oder 
Moral insanity (s. d.). Diagnostisch ist festzuhalten, dass es einen lediglich 
auf ethischem Gebiete sich äussernden Schwachsinn nicht gibt. Ein ethischer Defeet 
ist erst dann als krankhaft anzusehen, wenn es gelingt, gleichzeitig einen ander- 
weitigen intellectuellen Defeet nachzuweisen. 

Die Handlungen des Debilen sind dadurch charakterisirt, dass zwar sehr 
viele Vorstellungen im Spiel der Motive auftreten, aber meist nur concreto, wenig 
abstracto, und dass ethische Gefühle in demselben keinen Einfluss zu gewinnen 
vermögen. Die meisten Debilen wechseln häufig den Beruf. Eine gewisss Neigung 
zur Vagabondage und zum Hochstaplerthuin ist häufig. Alkoholistische und sexuelle 
Excesse kommen sehr oft hinzu und verwischen und verwickeln das klinische 
Bild in einer die Diagnose erschwerenden Weise. 

Ausdrücklich ist nochmals zu betonen, dass die Diagnose auf eine der 
drei Stufen des B. (Idiotismus, Imbecillität, Debilität; niemals sicli auf ein einzelnes 
der oben genannten Symptome stützen darf. Gelegentlich zeigen sich die auf- 
fälligsten Combinationen tiefer Defecte und fast glänzender Talente, respeetive 
Fertigkeiten. Die Diagnose kann nur auf Grund des Gesaminibildes des intellec- 
tuellen und affectiven Lebens gestellt werden. 

Eine besondere Complication erfährt die Diagnostik des Ii. dadurch, 
dass auf dem Boden der leichteren Formen desselben sich nicht selten anderweitige 
Psychosen entwickeln, denen der Intelligenzdefect nur eine eigentümliche Färbung 
gibt. Am häufigsten sind: 

1. Hypochondrische Zustände (oft auch melancholische 
Psychosen nach Schreck). Die Unbestimmtheit und Inhaltsarmuth der hypochon- 
drischen Klagen deutet hier meist schon auf den zu Grunde liegenden Schwachsinn. 

2. Maniakalische Zustände (zuweilen auch abgeschlossene Manien U 
Der Defeet verräth sich in der Monotonie der Ideenflucht. Ihr Auftreten ist zu- 
weilen periodisch oder circulär. 

3. Paranoische Zustände. Zunächst ist hervorzuheben, dass die 
sogenannte originäre Verrücktheit (s. d.) in mindestens der Hälfte der Fälle auf 
dem Boden einer Imbecillität oder einer Debilität sich entwickelt. Weiterhin ist 
namentlich die hypochondrische Form der Paranoia dem Schwachsinn oft supra- 
ponirt, bald nur in intercurrenten Anfällen, bald als chronische Psychose 
während vieler Jahrzehnte. Sehr häufig sind auch der liallueinatorisehen Paranoia 
entlehnte Bilder. Auch in den Ilallueinationen zeigt sich der Phantasiemangel des 
Schwachsinnigen : sie sind einförmig , mitunter sehr unbestimmt. Charakteristisch 
für die Paranoia des Schwachsinnigen ist auch, dass er es fast nie zu einer Syste- 
matisirung seiner Wahnvorstellungen bringt ; dazu reicht seine Assoeiationskraft 
nicht aus. 

4. Z w a n g s v o r s t e 1 1 u n g e n, namentlich bei leichter Debilität nicht selten. 
I Ausserdem können namentlich Alkoholismus. Epilepsie, Senium etc. das 

Bild des reinen Schwachsinnes modifieiren. Bei der Häufigkeit aller dieser dem 
Schwachsinn snpraponirten Psychosen und bei der völlig verschiedenen Prognose, 
welche diese Psychosen je nach ihrem Auftreten bei einem Schwachsinnigen oder 
Vollsiunigen geben, sollte der Arzt bei keiner psychischen Erkrankung eine kurze 
Frage nach der intellectuellen Befähigung vor Ausbruch der Psychose, also am 
besten nach den Schulleistungen und nach dem Alter des Sprechenlernens unterlassen. 
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Blödsinn (forensiSCh). Eine von der klinischen Bedeutung- des Wortes 
B. völlig abweichende Bedeutung hat der forensische Terminus „B." Es werden 
forensisch als „blödsinnig" im Gegensatz zu den des Gebrauches ihrer Vernunft 
völlig - beraubten „Käsenden oder Wahnsinnigen" Diejenigen bezeichnet, welche 
nur unfähig sind, die Folgen ilurr Handlungen zu überlegen. Blödsinnig im 
forensischen Sinne sind daher alle Geisteskranken mit Ausnahme der hochuradiu- 
Blödsinnigen in klinischem Sinne. Melancholie, Manie, Stupidität, Paranoia und 
die leichteren Grade des erworbenen und angeborenen Schwachsinnes gehören 
forensisch zum „B." Ziehen. 

Blutalkaiescenz. Das Mint reagirt unier gesunden und krankhaften 
Verhältnissen immer alkalisch, niemals sauer. Zur Prüfung der Reaction des Blutes, 
bluthaltiger Gewebe oder Flüssigkeiten lässt sieh wegen der färbenden 
Eigenschaft des Hämoglobin Lackmus nicht unmittelbar verwenden. Man ge- 
braucht vielmehr mit Lack m u st i n e t u r getränkte feine Thon- 
o d e r A lab ast e r gy p s p 1 ä tt c h e n , welche man nach stattgehabter Berührung 
mit Wasser abspült. Oder man durchtränkt nach Zr.vrz schwach rothes Lackmus- 
papier mit einer concentrirten Lösung von Kochsalz oder 
schwefelsaurem Natron, bringt darauf einen Tropfen Blut und saugt den- 
selben mittelst Fliesspapier rasch wieder ab, ehe noch der Blutfarbstoff mit Lack- 
mus sich vermengen kann. 

Seitdem Lax i uns eine Methode zur AI k a le 8 eenzbe Stimmung 
kleinster Blutmengen angegeben hat, ist diese vielfach auch an Kranken zur 
Ausführung gelangt und zu einer nicht unwichtigen I'nt ersuch ungsmethode erhoben 
worden. Der A 1 k a 1 e sc e n z gr a d kann, falls grössere Blutmengen zur Ver- 
fügung stehen, nacli der zuerst von LASSAR am Thierblut angewandten Methode 
ermittelt werden. Zu einem abgemessenen Blutquantum lässt man aus der Bürette 
so lange Normal- oder ein Zehntel-Kformalsäure zumessen , bis neutrale Reaction 
eingetreten ist. Wegen der Fi weiss coagulirenden Eigenschaft der Mineralsäuren 
wird mit Weinsäure titrirt. Eine Lösung von 7'5 Grm. einer krystallisirten 
Weinsäure in 1 Liter Wasser entspricht einer ein Zehntel-Normalsäure. Die 
Zahl der für 100 ('cm. Blut verbrauchten < 'ubikeentimeter Weinsäiirelösun<r ffibt 
den Grad der Alkalescenz an. Letzterer kann aber auch auf Natronhvdrat oder 
Natron berechnet werden (1 Com« Weinsäurelösung = 4 Mgrm. Na OH = 
= 3-1 Mgrm. Na ä 0). 

Eine exaete, aber in der Praxis schwierig auszuführende Methode zur 
Bestimmung der Blutalkaiescenz ist ferner von F. Kuai s angegeben worden. Er 
ermittelt die von dem Gehalte an neutralem Carbonat abhängige Alkalescenz 
erstens indireet durch Bestimmung der gesammten Kohlensäure mittelst Wägung, 
sodann direct durch Titrirung das blutkörperchenfreie Serum, ausserdem bestimmt 
er noch die Basencapacität (Acidität) des Blutes. 

Mva und Tassinaej bestimmten die Alkalescenz venösen (Aderlass-) Blutes, 
indem sie dasselbe in lOprocentiger Natrium- oder Magnesiumsulfatlösung auf- 
fangen und mit Oxalsäure titriren. 

Da jedoch menschliches Blut meist nur tropfenweise untersucht werden 
kann, so wird zu diagnostischen Zwecken fast ausschliesslich LANDOIS 1 Methode 
zur quantitativen Bestimmung der Alkalescenz des Blutes in 
Anwendung kommen, die wir nach der eigenen Beschreibung des Autors hier 
wiedergeben : 

Zur Neutralisation der Alkalescenz des Blutes dient die Weinsäure in 
obiger Concentration. Von dieser stellt Laxdois durch Vermischung mit concen- 
trirter, völlig neutraler Natriumsulfatlösung und nachträglicher Sättigung des 
Ganzen mit diesem Salze die folgenden Gemische dar : I. 10 Theile Weinsäure- 
lösung und 100 Theile concentrirter Natriumsulfatlösung ; H, 20 Theile Weinsäure- 
lösung und 90 Theile Salzlösung; III. dieselben im Verhältniss 30 : 80; IV. 40 : 70; 
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V. 50:60; VI. 60:50; VII. 70:40; VIII. 80:30; IX. 90:20; X. 100:10. 
In allen Gläsern liegt überschüssiges ungelöstes Natrinmsulfat am Boden. 

Von dem zu untersuchenden Blute wird nun ein kleines Tröpfchen mit 
einem gleichgrosscn Tröpfchen je der bezeichneten Gemische in einem Mess- 
röhrehen vermengt, -welches man also verfertigt: In ein Glasröhrehen von 1 Mm. 
Durchmesser und mit verjüngter Spitze saugt man etwa 8 Mm. hoch Wasser 
ein, so dass es bis zur Spitze gefüllt ist. Den oberen Rand des Fltissigkeitsfadens 
markirt man durch einen zarten Feilenstrich. Nun zieht man das Wasser in der 
Röhre so hoch hinauf, dass sein unterer Band am Feilenstrich steht ; den oberen 
Rand der Flüssigkeit markirt man abermals durch einen Peilenstrich. Auf diese 
Weise ist der kleine Messapparat, hergestellt. 

Um nun das Blut zu prüfen, zieht LANDOIS von dem obigen Gemisch I 
ein Tröpfchen bis zur ersten Marke und sodann (nach sorgfältig abgetrockneter 
Spitze) das Blut nach, bis die Flüssigkeit bis zur zweiten Marke reicht. Nach 
abermaliger Reinigung der Spitze des Röhrchens bläst man den Inhalt in ein 
Uhrglas, rührt gut um und prüft mit dem Reagenspapier. Nach der Reihe wird 
so in ganz gleicher Weise mit dem Gemisch II, III u. s. w. verfahren , bis die 
alkalische Reaction verschwunden, oder die saure sich einstellt. 

Das Lackmusreagenspapier soll eine zarte Fliederblüthenfarbe haben. 
Die geringsten Spuren Säure oder Alkali machen die Farbe des Papieres roth, resp. 
blau. Von diesem Papiere schneidet man sich schmale (4 Mm. breite) Streifchen 
und taucht sie mit einem Ende in die im Uhrglase befindliche Blutprobe. Es 
bleiben nun die Blutkörperchen im Bereiche des eingetunkten Papieres, während 
sich die Flüssigkeit darüber hinaus in die Höhe saugt und die Reaction anzeigt. 
Hat man so der Reihe nach die Proben mit den Gemischen I — X gemacht und 
legt nun die Streifchen des Reagenspapieres nebeneinander, so sieht man leicht, 
wo der blaue Ton (alkalische Reaction) aufhört und der rothe (saure Reaction) 
anfängt. Beim Menschen kann man das Blut allemal direct aus einer kleinen 
Nadelstichwunde aufsaugen . 

Das genaue Aufsaugen in die Röhre hinein kann man sehr sicher und 
sehr bequem erreichen, wenn man das obere Ende des . Messglasröhrchens durch 
ein kurzes Gummiröhrchen mit einer PßAVAz'sehen Spritze in Verbindung bringt, 
dessen Stempelbewegung die feinste Aufsaugung erleichtert. Jede Probe muss 
ohne Zögern beendet werden, damit das Blut mittlerweile sich nicht zersetze. 
Der Alkalescenzgrad der Gesunden wird im Mittel durch Gemisch VI gesättigt. 

Der Alkaligehalt des normalen Menschenblutes wird ver- 
schieden bewerthet. Nach Landois' Methode entspricht er dem von ihm mit VI 
bezeichneten Gemisch von Weinsäure- und Glaubersalzlösung (s. oben). Nach 
Canard entsprechen 100 Ccm. Blut einer Alkalescenz = 239 Mgrm. Na OH, nach 
V. Jaksch = 260—300 Mgrm. Na OH, während normales Venenblut (100 Ccm.) 
einen Alkaligehalt = 400 Mgrm. besitzt (Mya und Tassinaei). 

Verminderung der Alkalescenz wird gefunden meistens bei 
Fieber, Phthise, Morbus Brightii, namentlich bei U: i'ämic, Diabetes, insbesondere 
im diabetischen Coma, bei verschiedenen Intoxicationen (Kohlenoxyd, 
Arsenwasserstoff, Pyrogallol, Aether, Phosphor etc.), bei destruireuden Erkran- 
kungen der Leber, anhaltendem Erbrechen, bei Krebs, Cholera, 
Rheumatismus, Leukämie, Anämie, pernieiöser Anämie (Landois, 
Graeber, Kraus, v. Jaksch, Peiper, Mya xmd Tassinari, Cantani, Lepine). 
Bei Pneumonie und Erysipelas faciei scheint im Gegensatze zu anderen fieber- 
haften Erkrankungen die Alkalescenz normal, ja sogar erhöht sein zu können. 
Bemerkenswertk ist noch, dass die Alkalescenz bei Frauen niedriger 
als bei Männern, bei Kindern niedriger als bei Erwachsenen 
ist, ferner dass dieselbe während der Verdauung steigt, dagegen bei starker 
Muskelthätigkeit in Folge von Säurezufuhr aus dem arbeitenden Muskel sinkt. 
Kraus erklärt die Verminderung der Alkalescenz durch Zerfall der rothen 
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Blutkörperchen und dadurch bedingte Anhäufung von Säuren , beziehungsweise 
sauren Verbindungen. 

Vermehrte A 1 k a 1 e s c e n z des Hintes scheint viel seltener zu sein. 
GeaEBEB fluid dieselbe constaut in Fällen von echter Chlorose (entsprechend 
Landois' Gemisch VII). Stintzing. 

BlLltanomalien. Unter dieser Ueberschrift fassen wir alle Veränderungen 
zusammen, welche das Blut als solches unter pathologischen Verhältnissen 
erleidet. Störungen im Bereiche anderer Organe, welche als Folgeerscheinungen 
primärer ß. und als zu den jeweiligen Kranklieitsbildern gehörige Symptome an- 
zusehen sind, finden dagegen in den entsprechenden speciellen Abschnitten über 
Blutkrankheiten (Chlorose, Leukämie etc.) ihre Berücksichtigung. 

Da das Blut die Aufgabe hat, sämmtlichen Organen des Körpers 
Sauerstoff und Ernährungsmaterial zuzuführen und die Abfallsstoffe der Organ- 
arbeit wieder in die zur Ausscheidung bestimmten Organe weiter zu trausportiren, 
ist es ohne Weiteres verständlich , dass zeitweilige Verschiebungen in Bezug 
auf die Menge und die einzelnen Bestandtheile des Blutes, entsprechend den be- 
ständig wechselnden Aufgaben des Organismus, schon innerhalb des physiologischen 
Geschehens auftreten müssen. Durch zahlreiche Regula tionsvorriehtungen , welche 
der thierische Körper in seinen resorbirenden und secernirenden Organen, ins- 
besondere aber in dem Nervensystem besitzt, werden diese vorüb ergehend en 
Veränderungen in der Beschaffenheit des Blutes rasch wieder aus- 
geglichen. Von B. kann erst dann die Rede sein, wenn aus irgendwelchen Gründen 
dieser physiologische Ausgleich nicht stattfindet und sich bleibende Veränderungen 
des Blutes in Bezug auf Menge, morphologische oder chemische Zusammensetzung 
entwickeln. 

Als B. im weitesten Sinne könnte man auch die Thrombose bezeichnen. 
Da diese jedoch stets die Folge von Entzündungen und Degenerationen der Intima 
oder von Verlangsamung der Circulation ist und auch bei völlig normaler Be- 
schaffenheit des Blutes eintreten kann, beschränken wir uns hier auf die Er- 
wähnung dieser Störung. 

I. Anomalien der Elutmenge. 

A. Vermehrung der Blutmenge, Polyämie (jtoXu?, viel ; zh.x, Blut), Plethora 
(-X^&wpx, Fülle), Hyperplasie des Blutes kommt vor als 

1. Plethora vera s. sanguinea. Man versteht darunter die Zu- 
nahme der Masse bei normaler Zusammensetzung des Blutes. Sie lässt sich durch 
Blutuntersuchung nicht nachweisen, sondern wird iudirect erschlossen aus starker 
Köthung und Turgescenz der Maut, namentlich des Gesichtes, grossem gespannten 
Puls, verstärktem Herzstoss, häufig verbunden mit Athemuoth und Oppressions- 
gefühl. Dass dieser Znstand habituell als echte Vollbl (itigkeit vorkommt, ist 
nach manchen anatomischen Beobachtungen (Erweiterung der Gefässe, starke Blut- 
füllung, namentlich der Bauchorgane) wahrscheinlich. Als vorübergehende 
Störung wird Plethora vera beobachtet nach dem Aussetzen habitueller Blutungen 
(Menstruation, Hämorrhoidalblutungen , Epistaxis), sowie nach Amputationen mit 
Esm a kch "sch er Einwicklung (Plethora apocoptica) und nach Transfusionen. In 
solchen Fällen wird das überschüssige Blut rasch verbraucht oder durch die ver- 
spätet eintretenden Blutungen entfernt. 

2. Plethora serosa s. hydraemica. Man bezeichnet damit die 
Vermehrung der Blutmenge durch Zunahme des Wassergehaltes. Derselbe beträgt 
beim Gesunden rund 80 Procent. Die Bestimmung des Wassergehaltes geschieht 
durch Wägung des Blutes unmittelbar nach der Entleerung und nach stattgehabter 
Trocknung. Relative Vermehrung des Wassergehaltes (s. Hydrämie) spricht aber 
nur dann für Plethora serosa, wenn andere Anzeichen (grosser gespannter Puls etc.) 
eine Zunahme der Gesammtmenge des Blutes annehmen lassen. Mangels einer Methode 
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zur Bestimmung der Blutmenge kann es sieh also auch hier immer nur um eineWahr- 
scheinliclikeitsdiagnose bandeln. Plethora serosa kann transitoriseh hei vermehrter 
Wasseraufnahme, dauernd nur hei gehemmter Harnausscheidung (Nierenleiden etc.) 
vorkommen. Die Annahme Oebtkl's, dass hei Compensationsstörungen (primären 
Herzkrankheiten, Lurigenempbysem, Sehrumpfniere) Zunahme des Blutvolumens in 
Form der serösen Plethora entstehe, ist von anderer Seite (Bamberger, Lichtheim, 
Sc h w KS j )T E u) widerlegt worden. 

B. Verminderung der Bluimenge, Oligämie (6^0:, wenig). Man versteht 
unter Oligämie sensu strietiori die Verringerung der Gesammtinenge des Blutes 
ohne Veränderung seiner normalen Zusammensetzung. Häufig wird hiefür auch 
der Sammelbegriff A n ä m i e (s. d.) = B 1 u t a r m u t h gehraucht. Oligaemia vera muss 
notwendiger Weise nach stärkeren Blutverlusten (Hämoptoe, Hämatemesis, Darm- 
blutungen, Verletzungen etc.) eintreten. Ist der Blutverlust nicht übermässig gross 
und wiederholt sich derselbe nicht häufiger, so tritt, falls die Blutbildung nicht 
anderweitig gestört ist, innerhalb einiger Wochen eine mehr weniger vollständige 
Regeneration ein. Da bei dieser der Ersatz des Blutplasma rascher vor sich geht 
als derjenige der rothen Blutkörpereben, ist die Oligaemia vera in der Regel ein 
Zustand von kurzer Dauer, welcher alsbald der Hydrämie (Oligaemia serosa, s. unten) 
Platz macht. 

II. Anomalien der chemischen Bestandteile des Blutes. 

/. Aenderungen des Wassergehaltes kommen vor als 

a) Hyd rä in i e (to u^wp, Wasser), d. i. Vermehrung des relativen Wasser- 
gehaltes, zu unterscheiden von hydraulischer Plethora (s. oben), bei welcher gleich- 
zeitig die Gesammtinenge des Blutes vermehrt ist. Der Zunahme des Wasser- 
gehaltes geht naturgemäss parallel eine Abnahme der Form- und festen Bestand- 
teile des Hintes (cf. Oligochromämie, Oligocythämie, llypalbuminose etc.). Hydrämie 
entsteht als vorübergehender Zustand während der Regeneration, nach 
grösseren Blutverlusten beim Uebergange von Oligämie (s. oben) zu normaler 
Blutbeschaffenheit. Findet jedoch keine genügende Neubildung des Blutes, ins- 
besondere der Blutkörperchen und des Eiweisses, statt , so kann die Hydrämie 
eine bleibende Störung werden. Als Hauptursache dauernder Hydrämie sind Störungen 
der Harnseeretion anzusehen, namentlich wenn diese mit grösseren Eiweissverlusten 
und ungenügender Ernährung und daher mangelhafter Blutregeneration verbunden 
sind, vor Allem also der Morbus Brightii. 

b) Anhy drämie, s. Insp is s a ti o s a n g u i n i s. Man versteht darunter 
die Verminderung des Wassergehaltes. Das Blut wird eingedickt , d. h. relativ 
reicher an festen Bestandteilen und erscheint daher dickflüssiger, dunkler, theer- 
artig. Sein Oesammtvolumen ist verringert, weshalb dieser Zustand auch passend 
als Oligaemia sicca • bezeichnet wird. Anbydrämie ist die Folge reichlicher 
Wasserverhiste bei ungenügender Wasseraufnahme. Sie findet sich daher bei Darm- 
erkrankungen mit reichlicher Wasserausscheidung und gestörter Resorption, also 
bei profusen Diarrhoen, Dysenterie, Cholera nostras und in den 
allerhöchsten Graden bei Cholera asiatica. Trotz zunehmender Wasseraufnahmß 
aus den Geweben und Austrocknung derselben bleibt das Blut bei diesen Erkran- 
kungen wasserarm. Ebenso wird das Blut concentrirter bei Stauungen (Herzfehlern) 
durch Austritt von Blutflüssigkeit aus den Gefässen. Auch bei Trockencuren 
fScHiuiTH'scher Semmelcur) soll eine geringe Eindickung des Blutes, Wasserabgabe 
und leichter Zerfall der Gewebe, verbunden mit Fieber, eintreten. 

2. Aenderungen des Hämoglobulingehaltes. Der in den rothen Blut- 
körperchen enthaltene Blutfarbstoff (Hämoglobin, richtiger Hämoglobulin, Verbindung 
des eisenhaltigen Farbstoffes Hämatin mit dem Eiweisskörper Globulin) ist als Sauer- 
stoffträger einer der wichtigsten chemischen Bestandteile des Blutes. Der Hb-Gehalt 
des Blutes wird in der Praxis, wo es nicht auf absolute Genauigkeit ankommt, 
am besten mittelst des GowRRS'schen Hämoglobinometers gemessen , welches nach 
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des Verfassers Erfahrung- leichter zu handhaben ist als das ebenfalls recht brauch- 
bare Hämometer v. FÖilSCHL's (s. „Hämometer"). Heide Apparate zeigen den 
Hb-Gehalt in Procenten des normalen Hb-Gehaltes an. Letzterer beträgl bei Männern 
13-77 Procent, bei Weibern 12-59 Procent (J.G.Otto); bei Neugeborenen ist er 
am grössten (LkTCHTENSTEEN), in den ersten Lebensjahren sinkt er auf die Hälfte, 
im Alter von 21—45 Jahren steigt er auf zwei Drittel der ursprünglichen Grösse, 
um später wieder abzunehmen. 

Wiewohl der Blutfarbstoff an die rothen Blutkörperchen gebunden ist, 
gehen doch der Hb-Gehalt und dieMcngc d er rothen B 1 u t k ö r p e r e h e n 
nicht immer parallel. Wie weiter unten ausgeführt werden soll, ist 
vielmehr der Hb-Gehalt des einzelnen Blutkörperchens bei verschiedenen Erkran- 
kungen ungleich. 

a) Die Vermehrung des Hämoglobulingehaltes kann eine 
absolute sein und füllt dann zusammen mit der Zunahme der Blutkörperchen und 
der gesammten Blutmasse (Plethora vera). Oder sie ist nur eine relative und ist 
dann eine Hegleiterscheinung der Polycythämie (s. unten i, der Eindickiing des 
Blutes (Anhydriimie), wobei ausser dem Hb auch andere Störte ein relatives Mehr 
aufweisen. Die Steigerung kann 120 Procent des Normalen und darüber betragen. 

^ Verminderung des Hb-Gehalt es, Oligochr omä mie 
(to xpcoy-oc, die Farbe), ist eine sein- häufige Erscheinung bei primären und secun- 
dären Blutkrankheiten. Dar Grad der Hb-Verarmung entspricht meist annähernd 
der Abnahme der rothen Körperchen. Hieher gehören alle diejenigen Zustände, die 
man schlechtweg als Anämie (s. d.) bezeichnet, von welchen die Hydrämie (s. oben) 
eine Unterabtheilung bildet. Ursachen der (stets secundären) Anämie können mangel- 
hafte Ernährung (Hunger) und mehr weniger alle Erkrankungen werden, bei 
welchen die Consumption die Nahrungsaufnahme und Assimilation überwiegt. <>lign- 
chromämie sehen wir daher bei allen lieberhaften Erkrankungen eintreten, in um 
so höherem Grade, je schwerer die Krankheit und je länger ihre Dauer ist. Den 
höchsten Graden von Oligochromämie begegnen wir nach stärkeren Blutverlusten, 
bei pernieiöser Anämie (s.d.), bei Scrophulose, Tnbereulose , als Theil- 
erscheinung der Kachexie bei Krebs und anderen milignen Neubildungen. 

Von den primären Blutkrankheiten, die mit Verminderung des Hb-Gehaltes 
einhergehen, sind ausser der progressiven pernieiösen Anämie zu erwähnen die 
Chlorose und die Leukämie. Bei letzterer geht die geringere Färbekraft an- 
nähernd parallel der Abnahme an rothen Bintzellen, bei echter Chlorose dagegen 
kann trotz erheblich verringertem Hb-Gehalt die Zahl der Blutkörperchen normal 
sein (Graeber). 

Hämoglobinarmes Blut ist schon dem blossen Auge durch seine Blässe 
erkennbar, welche sehr hohe Grade erreichen kann. Der Hb-Gehalt kann bis auf 
10 Procent des Normalen herabgesetzt werden. 

3. Aendarungen des Eiweissgehalies. Albuminate sin 1 im Hinte theils an 
andere Stoffe gebunden (Hämoglobulin), theils im Plasma gelöst (8 — 10 Procent 
enthalten. Quantitative Bestimmungen zu diagnostischen Zwecken kommen nicht 
zur Ausführung. Gleichwöhl unterscheidet die Pathologie eine EiWeisszunahme des 
Blutes — Hyperalbuminose, und eine Eiweissabnahme — llypalbu- 
minose. Erstere fällt zusammen mit der Eindickung des Hintes (s. Anhydrämie), 
letztere mit der Blutverdünnung (s. Hydrämie). Als Ursache der llypalbuminosc 
sind ungenügende Eiweisszufuhr oder gesteigerter Eiweissverbrauch anzusehen, also 
chronische Verdauungsstörungen, Hlutverluste, consumirende Krankheiten. 

Auch der Gehalt an fibrinbildenden Substanzen ändert sich bei gewissen 
Krankheiten. Der Blutfaserstoff des gesunden Menschen beträgt 0"1 — 0*4 Procent. 
Vermehrung des Fibrins, Hy per in ose (vj !?, ivo';, die Faser) bis zu 1 Proceut 
kommt vor bei entzündlichen Krankheiten, wie croupöser („fibrinöser") Pneumonie, 
acutem Rheumatismus, Erysipel. Bleibt die Gerinnung des Blutes aus, so spricht 
man von Hypinose, d. h. Abnahme des Fibringehaltes. Diese scheint eine Rolle 
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zu spielen bei gewissen acuten Infeetionskrankheiten, beim Erstickungstod und 
bei verschiedenen Vergiftungen (Blausäure, Schwefelwasserstoff, Kohlenwasser- 
stoff, Alkohol). 

4. Aenderungen des Salzgehaltes, der im normalen Blut auf 0*85 Procent 
veranschlagt wird, spielen ebenfalls in der Diagnostik bisher keine Rolle, um so 
weniger, als der Organismus durch prompte Regulation der Aufnahme und Aus- 
scheidung von Chlornatrium (die Hälfte aller Blutsalze), Kalisalzen, Phosphaten etc. 
den normalen Bestand fast stets aufrecht zu halten vermag. Die Verminderung 
der Kalksalze in den Knochen bei Rachitis und Osteomalacie als Folge unzu- 
reichenden Gehaltes der Nahrung an Kalk oder ungenügender Resorption von Kalk- 
salzen machen es wahrscheinlich, dass bei diesen Krankheiten auch das Blut zeit- 
weilig arm an Kalksalzen sei. 

5. Aenderungen des Gehaltes an Gasen. Eine Uebcrladuug des Blutes 
mit Sauerstoff als krankhaften Zustand kennen wir nicht. S a u er s t o f f v er a r m u n g, 
die sich durch Lufthunger (Dyspnoe) und beschleunigte Blutströmung, also Puls- 
beschleunigung, bemerkbar macht, fällt entweder zusammen mit Verminderung des 
Ilb-Gehaltes (Oligochromämie, Oligocythämie) oder mit Hämoglobinämie (s. unten) 
oder sie ist die Folge des Eintrittes giftiger Gase in das Blut (Kohlenoxyd- 
vergiftungj. 

Verminderung des Kohlensäuregehaltes hat als Krankheitserscheinung 
ebenfalls keine Bedeutung. Dagegen kennen wir als bedrohliche Störung die An- 
häufung von C0 2 im Blute, die K ohl en säure vergi ft ung. Bei dieser wird 
das Blut dunkel, nimmt venöse Beschaffenheit an und verleiht der Haut (vor- 
wiegend durch Stauung in den Venen) cyanotische Färbung. Kohlensäureüberladung 
ist entweder die Folge von ungenügender Athmung, Verengerung der Athmungs- 
wege, Erkrankungen der Athmungswerkzeuge (capilläre Bronchitis, Emphysem, 
Pneumonie, Pleuritis, Tuberculose etc.) oder von verlangsamter Blutströmung (Herz- 
erkranku ngen i. Näheres darüber s. unter „Athmung, pathologische". 

6. Aenderungen des Gehaltes an anderen (normalen) chemischen Best and - 
theilen. An Nährstoffen enthält gesundes Blut ausser der erheblichen Menge 
von Albuminaten und den Salzen nur sehr kleine Mengen von Fett (O'l — 0'2 Procent) 
und von Traubenzucker (0*1 — 0*15 Procent des Plasma). 

a) Vermehrung des Fettgehaltes verräth sich in höheren Graden 
durch milchige Trübung des Blutplasma, mikroskopisch durch reichlicheres Auftreten 
von Fetttröpfche n. Sie kommt als physiologische Erscheinung bei reichlicher Fett- 
nahrung zur Beobachtung, pathologischer Fettreiehthuni, L ipämie (t6 Xotoc, das 
Fett) bei Alkoholismus , Leberkrankheiten, Fettsucht, bei consumirenden Krank- 
heiten in Folge von vermehrtem Eiweisszerfall. Ferner gelangen bei Knochen- 
verletzungen Fetttröpfchen aus dem Knochenmark in das Blut und können durch 
Embolie der Lungengefässe lebensgefährlich werden (embolische Lipämie). 

b) Vermehrung des Traubenzuckergehaltes, Melithämie 
(to [j.£ki — iTo; , der Honig) zeigt sich nach Blutverlusten und bei Diabetes. Da 
jedoch der Traubenzucker rasch mit dem Harn ausgeschieden wird, geht die Ueber- 
ladung des Blutes mit demselben nicht über 0"9 Procent hinaus. Der Nachweis des 
Zuckers geschieht in der Weise, dass man das Blut mit Natriumsulfat versetzt, 
durch Kochen coagulirt, auspresst und in der erübrigten Flüssigkeit den Zucker 
mit FEHLixG'scher Lösung bestimmt. 

In noch geringeren Spuren als die eben erwähnten Nährstoffe enthält das 
normale Blut Excretionsstoffe, von denen Harnstoff (0"016 Procent) und 
Harnsäure (Spuren) ein klinisch diagnostisches Interesse beanspruchen. 

c) Als Urämie (rdoupov, der Urin) bezeichnet man die Anhäufung von 
harn fähigen Körpern, insbesondere von Harnstoff, im Blute und deren Folge- 
erscheinungen. Urämie ist die Folge von ganz oder zum grossen Theile behinderter 
Harnsecretion, tritt dementsprechend bei Verlegung der unteren Harnwege, am 
häufigsten aber bei acuter und chronischer Nephritis ein. Weder die Anhäufung 
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des Harnstoffes, noch seines Spalturigsproductes , des kohlensauren Ammoniaks 
(Ammoniämie — v. Frkrichs) sind als alleinige Ursachen der urämischen 
Symptome anzusehen, sondern wahrscheinlich die Gesammtheit der Retentionsstofte. 

d) Zunahme der Harnsäure im Blute ist nach Garrod der Arthritis 
urica eigen. 

III. Anomale chemische Bestandteile im Blute, beziehungsweise Blutplasma. 

Stott'e, die unter physiologischen Verhältnissen im Hinte gar nicht vor- 
kommen, also pathologische Beimengungen sind, gelangen in dasselbe entweder 
von aussen her durch die Atlunung, durch den Darm und durch Wunden oder 
aus den Geweben des Körpers als Abscheidungsproducte derselben ; in den seltensten 
Fällen entstehen sie im Blute seil ist. 

Vom Magen und Darm, sowie von Wunden aus können ausser den ver- 
schiedensten Medicamenten gelegentlieh auch Zersetzungsproducte zur Resorption 
und in die Blutbahn gelangen. Ihr Nachweis im Blute wird aber nur selten Gegen- 
stand der Diagnostik sein. Anders verhält es sieh mit dem Nachweis des Gallen- 
farbstoffes, für welchen V. JaesCH folgende zur Erkennung schon kleinster 
Mengen brauchbare Methode angegeben hat. Das mittelst eines Schröpfkopfes ent- 
leerte Blut wird Iiis zur Gerinnung stehen gelassen, das Serum abgehoben, filtrirl 
und hei 70 — 80° zum Erstarren gebracht. Bei Gegenwart von Gallenfarbstoff 
färbt sich das gelbliche Serum nach wiederholtem Erwärmen auf 50 — 60° 0. gras- 
grün. — Reichlicher Uebertritt von Gallenfarbstoff in das Blut lüsst sich übrigens 
schon an der galligen Verfärbung des Plasma erkennen. Aufnahme von Galle 
(Gallenfarbstoff und gallensauren Salzen) in das Blut, Cholämie (ijyoXw, die 
Galle) muss eintreten, wenn der Abfluss des Sccretes durch den Ductus hepaticum 
oder choledoehus gehindert ist (Stauungsicterus) , also bei Duodenalcatarrh, Ver- 
schluss des Ausluhruugsganges durch Gallensteine, entzündliehe Processe, Neubil- 
dungen , oder wenn der Seeretionsdruck zu niedrig ist (Resorptionsicterus). Ob 
im Blute seihst eine Umwandlung des Blutfarbstoffes in Gallenfarbstoff 'Bilirubin) 
stattfindet (hämatogener Icterus), wie manche Autoren bei Pyämie, acuter gelber 
Leberatrophie, gelbem Fieher, Schlangenbiss anzunehmen geneigt sind, ist noch 
fraglich. Der Uebertritt von < iallensäuren hat im Blute seihst noch eine Autlösung 
der rothen Körperchen zur Folge. Uebcr andere Symptome der Cholämie, wie 
Icterus, Gehirnerscheinungen, Pnlsverlangsamung etc., sind die betreffenden Artikel 
nachzusehen. 

Bei der acuten gelben Leberatrophie hat man im Blute Leuein und 
Ty rosin, bei Leukämie Charcot-LeydenscIic Krystalle gefunden (Zenker). 

Zu den Verunreinigungen des Blutes, wenigstens des Blutplasma, gehört 
auch die Hä m oglo b in ä m i e. Bei dieser handelt es sich um Auflösung der 
rothen Blutkörperchen i Hämocytolyse .., wobei der Blutfarbstoff in das Plasma Uber- 
tritt und dieses roth färbt - - lackfarbige Beschaffenheit des Blutes. Diese Ver- 
änderung des Blutes hat meist Hämoglobinurie zur Folge. Hämoglobiuäniie tritt auf* 
nach Transfusion heterogenen Blutes und bei zahlreichen Vergiftungen (Kali chlo- 
ricum, Arsenwasserstotf, Mineralsäuren, Pyrogallussäure, Jodtinotur, Morcheln u. A., 
bei Infectionskrankheiten, Abkühlung und ausgedehnten Verbrennungen). 

Ebenfalls in Folge von gesteigertem Zerfall der rothen Blutkörperchen 
findet sich bei Malaria bisweilen theils im Plasma, theils in Zellen eingeschlossen, 
braunschwarzes Pigment in Körnchen oder Körnchenhaufen — Melanämie. 

Von den Lungen aus können anomale Gase in das Blut gelangen. 
Unter diesen ist besonders wichtig- das K o h 1 en x y d gas. welches mit dein 
Hämoglobin eine festere Verbindung eingeht und somit die Sauerstoffaufnahnie 
verhindert. OO-Hämoglobin wird auf spectroskopischem Wege nachgewiesen. Bei 
der CO-Vergiftung nimmt das Blut eine kirsehrothe Farbe an. Bei Schwefel- 
wasserstoffvergiftung erscheint das Blut tintensehwarz. 
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Auch Luft gelangt bisweilen in das Blut, am häufigsten in Folge von 
Verletzungen der grossen Venen in der Nähe des Brustkorbes. Kleinere Mengen 
können den ganzen Kreislauf mitmachen und werden nach einiger Zeit resorbirt, 
ohne irgend welche Störungen zu verursachen. Grössere Mengen bilden mit dem 
Blut schaumige .Massen, die sich im rechten Herzen oder in den Lungengefässen 
ansammeln und durch Behinderung der Circulation und Athmung plötzlichen Tod 
herbeiführen. 

Anderweitige Verunreinigungen des Blutes entstehen ferner dadurch, dass 
sieh vom erkrankten Endocard oder Gefässendothel Partikelchen ablösen oder dass 
Zerfallsprodukte, Staubtheilchen, Pigmentkörnchen und andere Fremdkörper direct 
aus den Geweben oder durch Vermittlung der Lymphbahnen frei oder in Zellen 
eingeschlossen (FettkÖrnchenkugeln, Blutkörperchen- «»der pigmenthaltige Leukocyten) 
oder Partikel von Neubildungen , pflanzliche und thierische Parasiten (Recurrens- 
spirillen . Milzbrand-, Tuberkelbacillen , Filaria sanguinis u. A.) in die Blutbahn 
gelangen. Zu den B. (beziehungsweise Blutverunreinigungen) im weitesten Sinne 
gehören auch die P y ä m i e (to tcOov, der Eiter) und die S ep t i c ä m i e (t*]"mc6c, 
von cr/wu, faulen). Diese seien hier der Vollständigkeit halber nur aufgezählt, 
da sie schwere Allgeineininfectioucn darstellen, bei welchen die Beschaffenheit des 
Blutes eine diagnostisch untergeordnete Bulle spielt. Höchstens kann dann und 
wann einmal der mikroskopische Nachweis oder die Züchtung von Mikrococcen 
aus dem Blute zur Diagnose dienen. 

IV. Anomalien der (alkalischen) Reaction des Blutes. 

Der Alkalescenzgrad des Blutes ist abhängig von der chemischen Zusammen- 
setzung des Blutes und ist daher bei quantitativen Verschiebungen der sauren oder 
alkalischen Bestandteile Schwankungen unterworfen. Näheres darüber findet sich 
in dem Artikel „Blutalkalescenz". 

V. Anomalien der Blutdichte. 

Auch das Blutgewicht, welches in neuerer Zeit vielfach der Gegenstand 
von Untersuchungen gewesen ist, unterliegt entsprechend der chemischen Zusammen- 
setzung mannigfachen Schwankungen, welche diagnostische Vcrwertlmng finden 
können. Die früheren Methoden zur Bestimmung des spezifischen Gewichtes, welche 
grössere Mengen Blutes erforderten, waren zu klinischen Zwecken nur ausnahms- 
weise, bei zufälligen Blutverlusten und Aderlässen, verwerthbar. 

Neuere Forscher sind bestrebt gewesen, eine M et Ii o de zur Ermitte- 
lung des speeifischen Gewichtes an kleinsten Blutmengen, wie 
sie zur klinischen Beobachtung jederzeit gewonnen werden können , zu ersinnen. 
So brachte Rov die Blutprobe in Glycerinlösungen von bekannter Dichtigkeit und 
nahm an, dass das speeifische Gewicht gleich sei dem Gewicht derjenigen Flüssig- 
keit, auf welcher die Blutprobe schweben bleibe, ohne unterzusinken oder empor- 
gehoben zu werden. Zum gleichen Zwecke empfiehlt Landois Glaubersalzlösungen 
von verschiedener Concentration (speeifisches Gewicht 1050 — 1070). Auf dem- 
selben Princip beruht eine kürzlich von Hausier SCHLAG angewandte Methode. Der- 
selbe bringt einen Blutstropfen in eine Mischung von Chloroform und Benzol, fügt 
solange Chloroform und Benzol hinzu, bis der Tropfen in der Flüssigkeit eben 
schwebt und bestimmt nun das speeifische Gewicht der letzteren mit dem Aräometer. 

Die Rüv'sche Methode ist wegen der grossen Zahl der dazu nothwendigen 
Probeflüssigkeiten umständlich und zeitraubend. Ueber die Methode Hammehschlag's, 
welche jedenfalls eine Vereinfachung des Verfahrens bedeutet, stehen dem Verfasser 
keine Erfahrungen zu Gebote. Dagegen kann Verfasser die nachstehende, von 
Schmaltz erdachte Methode als zweckmässig und zuverlässig empfehlen. Freilich 
eignet sie sich wegen des Erfordernisses einer feinen chemischen Waage nur für 
das Laboratorium, nicht für die Praxis. 

Schmaltz bediente, sich der bekannten pyknometrischcn Methode. Als 
Pyknometer dient eine an beiden Enden zugespitzte Glascapillare (circa 12 Cm. 
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lang, l a /s Mm., an den Enden -! a Mm. weit) j welche etwa 0\l (irm. Blut auf- 
zunehmen vermag. Diese wird mit Wasser, absolutem Alkohol und Aetlier gereinigt 
und getrocknet und auf einer chemischen Waage, welche 1 10 Mgrm. genau angibt 
und 1 20 Mgrm. noch zu sehätzen erlaubt, gewogen (I), sodann wird sie mit destil- 
lirtem Wasser gefüllt, äusserlich abgetrocknet und wieder gewogen (II). Dasselbe 
geschieht nach Aufnahme der aus der Fingerspitze in bekannter Weise gewonnenen 
Blutprobe (DI). Hat man auf diese Weise das Gewicht des destillirten Wassers II' 
(durch Snbtraction "II — 1) und dasjenige des Blutes B (III — 1) ermittelt, so ist 

das specifische Gewicht des Blutes = • 

SCHMALTZ fand als Mittehverth an sich selbst ein specifisches Gewicht 
= 1058 — 1061 ( Wasser = 1000), Peiper ; welcher nach der gleichen Methode verfuhr, 
nimmt als Mittel (von 25 Untersuchungen) bei Männern 1055, bei Frauen 1053, 
bei Knaben 1052, bei Mädchen 1050, HAMMERSCHLAG bei Männern 10(>1 , bei 
Weibern l()5<s an. Bei Kindern beträgt das specilisehe Gewicht im 1. — 2. Lebens- 
jahre nur 1048 — 1052, im 2.-6. Lebensjahre 1052—1056. 

Im Allgemeinen stimmen die Autoren darin überein, dass das specilisehe 
Gewicht dem llämoglobulingehalt des Hintes mit wenigen Ausnahmen proportional 
ist. Ob es aber zur Bcurtheilung des Krankheitszustandes genügen wird, nur das 
specilisehe Gewicht zu bestimmen und die — praktisch höchst einlache — Hämo- 
globiilinbestimniiing zu unterlassen, wie Hammerschlag will, muss angesichts der 
Ausnahmen fraglich erscheinen. 

Verminderung des speci fischen Gewichtes ist die Regel 
bei Anämie und Chlorose, wo sie oft erhebliche Grade annimmt (bis 1030), 
ebenso dem entsprechend im 1 lungerzustand und nach Blutverlusten. Bei Besserung 
des anämischen Zustandes steigt das specilisehe Gewieht. Diese von Schmai.tz 
zuerst festgestellten Thatsachen sind von Peii>er, HamMERSCHLAG u. A. bestätigt 
worden. Letztere fanden ferner eine Abnahme des specilischen Gewichtes bei 
Nephritis, während bei Fieber bisher bald Verringerung, bald Erhöhung des 
speeifi sehen Gewichtes gefunden worden ist. Bei Circulationsstörungen 
(Cyanose in Folge von Herzerkrankungen) scheint letztere vorzuwiegen. 

VI. Anomalien der morphotischen Bestandteile des Blutes. 
A. Rothe BlutFcörpercTien. 
o) N o r in a I e V e r h ä 1 1 n i s s e. 
Gestalt und Farbe. Die r. B. (Ery throey ten) bilden die Hauptmasse 
der im Blutplasma schwimmenden körperlichen Elemente. Sie stellen homogene 

gelbe biconeave Scheiben dar (s. Fig. 81) und erscheinen 
demgemäss auf der Fläche liegend als kreisrunde (1), auf die 
Kante gestellt als hisquitförmige Gebilde '2, '■'<>. Je nachdem 
man sie unter dem Mikroskope höher oder tiefer einstellt, 
zeigen sie helle Peripherie und ein dunkles Centrum oder 
dunkle Umrandung mit hellem Centrum. Ihre Oberfläche 
ist — im Gegensätze zu den weissen Blutkörperchen — 
vollkommen glatt , ihre Contouren daher stets scharf. 
In ihrem Protoplasma linden sich ausser im fötalen Leben 
niemals Kerne. 

Die gelbliehe Farbe rührt her von dem Blutfarb- 
(Nnch Landoie ) Stoffe (Hämoglobin), mit welchem die Geriistsubstauz (Stroma) 
imbibirt ist. Blutkörperchen aus arteriellem wie venösem 
Blute sind in der Form gleich ; auch die verschiedene , durch Oxydation, 
beziehungsweise Rednetion bedingte Farbe der beiden Blutarten ist an einer 
einzelnen Blutzelle nicht erkennbar. 
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Grösse. Der Flächendurehmesser des rothen Blutkörperchens beträgt durch? 
schnittlich 7 - 7 [j. (Welcher) ({* = Mikron = ^iooo Mm.). Doch kommen schon 
unter gesunden Verhältnissen häufige Schwankungen in der Grösse vor, die nach 
GRAM zwischen 9'3 — 6*7 [/., nach Laache zwischen 9'0 — 6 - 5 nach Graeber 
zwischen 9"4 — 6*5 [/. gelegen sind. Der grösste Dickendurchmesser beträgt 1*9 wj 
Grössenunterschiede innerhalb der eben erwähnten Breite sind in einem und dem- 
selben Präparate jedenfalls auf verschiedene Entwickelungsstadien zu beziehen ; 
sie hängen, wo sie beim Vergleiche verschiedener Individuen uns begegnen, von 
dem Wassergehalte und der Temperatur des Blutes ab. Im wasserreichen Blute 
werden sie durch Quellung grösser, im wasserarmen kleiner; höhere Körper- 
temperatur wirkt verkleinernd, Abkühlung vergrössernd. 

In der beschriebenen Weise verhalten sich die rothen Körperchen im 
normalen circulir enden Blute. Ausserhalb der Gelasse können sie allerlei 
Grösse- und Formveränderungen erfahren. Zunächst sind zu erwähnen vorüber- 
gehende Gestaltveränderungen, wie sie als Folge activer Contractionea 
des Protoplasma an frischen Präparaten oder als Folge passiver Bewegung 
durch Druck beim Anlegen an benachbarte Elemente oder beim Passiren enger 
Canäle beobachtet werden. 

Zur Vermeidung diagnostischer Irrthümer sind femer folgende Eigen- 
schaften der r. B. zu beachten : Zunächst haben sie Neigung , sobald sie aus 
den Gefässen entleert sind, sich „geldrollenartig" au einander zu lagern, sodann 
gehen sie entweder unter dem Einflüsse der Verdunstung, zuerst am Rande des 
Präparates oder in der Nähe von Luftblasen, oder durch die Einwirkung ge- 
wisser stärker concentrirter Lösungen (Kochsalz u. Aeb.nl.), in welche das Blut 
aufgenommen wird, Gestaltveränderungen ein (s. Fig. 82, c — //) ; sie werden „niaulbeer- 

VifC. 82. 




(Nach La ndoi s.) 



förmig", sternförmig, schliesslich „stecbapfelförmig". Bei Zusatz von Wasser oder 
sehr verdünnten Lösungen indifferenter Stoffe quellen die Blutkörperchen auf, 
nehmen Kugelform an und werden demgemäss kleiner (Mikrocyten); schliesslich 
geben sie ihren Farbstoff an das Plasma ab, verschwinden ganz oder sind noch 
mit Mühe als farblose „Schatten" (Fig. 82, 1c, l), die nur noch aus dem Stroms 
bestehen , zu erkennen. Durch Färbenüttel (Jod , Congo etc.) lassen sich die ent- 
färbten Körperchen wieder sichtbar machen. 

Die Zahl der r. B. beträgt beim gesunden Manne nach zahlreichen über- 
einstimmenden Zählungen im Mittel ö, 000. 000, bei Frauen 4,000.000 in einem 
Cubikmillimeter. Die Methode der Blutkörperchenzählung ist unter „Blutunter- 
suchung, mikroskopische" nachzusehen. 

b) Pathologische Verhältnisse. 

/. Aenderungen der Farbe. Diese ist mikroskopisch nur unsicher zu er- 
mitteln. Erkennt ein geübtes Auge auch wohl die grössere Blässe der Blute 
Scheiben bei starker Chlorose, insbesondere wenn ein normales Präparat zum 
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Vergleiche herangezogen wird, so gibt es doch zuverlässigen* rntersuehungs- 
methoden , welche den Hämoglobingehalt des gesummten Hintes genau ermitteln 
lassen. Zu bemerken ist jedoch, dass bei Chlorose, seltener bei Anämie, sieb 
oft stärker und schwächer gefärbte, bis fast farblose Erythrocyteil neben ein- 
ander finden. 

2. Aenderungen der Grösse und Gestalt. Erlangen die r. B. einen 
Durchmesser von 9*5 — 10*0 y. und mehr, so bezeichnet man sie als „Riesen- 
blutkörperchen (Hayem) oder Ma k rocyte n~. bleibt ihr Durchmesser anter 
6-5 [/., so spricht man von Zwergblutkörperchen, Heide Arten lehnen sich 
an die normale biconeave Scheibengestalt an, während als Mikrocyten kleine, 
kugelrunde, dunkle Blutkörperchen beschrieben werden. Dazu kommen noch als 
grössere Seltenheit die von EHELICH als Megalo bla ste n bezeichneten Riesen- 
blutkörperchen mit Kernen. 

M i k r ne y t i>s e kummt vorbei Hungerzuständen, hohem Heber, besonders 
Septikämie. Kuhlensäure-, Morphium- und anderen Vergiftungen, bei Verbrennungen 
und bei schwereren chronischen Anämien. 

Makrocyten linden sich bei gewissen Anämien, namentlich nach Blut- 
verlusten, hei Chlorose, Bleivergiftung. Cholämie und anderen die I ilutbeschaffenheit 
alterirenden Intoxicationen, häufig neben Mikroeyten. 

Gestaltveränderungen werden als Poikilocy tosis (QUINCKE) benannt. 
Die kreisrunde Form kann sich in eine ovale, elüpsoide, keulen- oder birnförmige, 
flaschen- und hantelartige, nieren- oder bisquitförmige etc. uniwandeln, oder es 
können längere oder kürzere Fortsätze aus der Scheibe hervorwachsen. 

Höchst wahrscheinlich ist es, dass die Grössen- und Gestaltanomalien 
von dem relativen Wassergehalte der Blutkörperchen und der sie beherbergenden 
Flüssigkeit abhängen (Graebeb). Die Blutkörperchen schrumpfen ausserhalb der 
Gefässe durch Wasserabgabe , wenn sie der Verdunstung oder der Einwirkung 
stärkerer (wasserentziehender) Salzlösungen unterworfen werden, vergrössern sich 
aber, wenn sie Wasser aufnehmen. Nach dem genannten Autor bilden sich Zwerg- 
blutkörperchen bei „möglichst schnell und allseitig gleichmässig wirkender Wasser- 
entziehung", Poiküocyten theils durch mechanische Läsion , theils durch allmälig 
und ungleich massig wirkende Wasserentziehung ; die Neigung zur Poikilocytose 
steigt bei vermehrtem Wassergehalte des Blutes. Da nun bei der Entnahme der 
Blutprobe aus der Fingerspitze seihst unter den grössten Cautelen (s. „Blut- 
untersuchung, mikroskopische"; die genannten Einflüsse nicht ganz vermieden 
werden können, so findet man auch im normalen Blute stets einzelne Poiküo- 
cyten. Die Frage, ob Poiküocyten im circulirenden Blute vorkommen, ist noch 
unentschieden; sie wird von Geaebee verneint. Thatsache aber ist, dass Grössen- 
und Formveränderungen bei verschiedenen Blutkrankheiten in abnormer Häufigkeit 
vorkommen. Diese Thatsache aber sichert der Poikilocytose eine nicht zu unter- 
schätzende semiotische Bedeutung, mag dieselbe nun schon intra vitam bestehen 
oder durch eine erhöhte Neigung zur Formveränderung erst ausserhalb der Ge- 
fässe im Präparate zur Anschauung gelangen. 

Die höchsten Grade der Poikilocytose und G r ö s s e n v e r- 
än derung findet man bei progressiver pernieiöser Anämie, 
mittlere und geringere Grade bei Chlorose, bei Leukämie und 
bei secundärer Anämie (s. Fig. 33). Häufigkeit und Grad der Verunstal- 
tungen gehen im Allgemeinen parallel der Schwere des Falles. 

Weitergehende diagnostische Schlüsse lassen sich aus den Grössen- und 
Gestaltveränderungen der r. B. nicht gewinnen, um so weniger, als auch allge- 
meinere Ursachen, wie Erhöhung der Körpertemperatur (Fieber), gewisse Ver- 
giftungen, Aenderungen des Stoffwechsels und des Sauerstoffverbrauches Maxasseix) 
die Grösse jener verändern. 

Ausser den erwähnten Aenderungen der Form kommt es unter gewissen 
Einwirkungen, insbesondere der Verbrennung, zur Zertrümmerung der 
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Blutkörperchen , deren Eeste bis zu ihrer völligen Auflösung als Tröpfchen im 
Plasma schwimmen. Diesen Vorgang bezeichnet Landois im Gegensatze zu der 
oben beschriebenen Auflösung (Hämocy toly se) als Hämocy totrypsie. 

3. Aenderungen des Inhalts der r. B. Während im Anfange des embryo- 
nalen Lebens durchwegs Kerne in den r. B. enthalten sind , gehen diese bis 
zur Geburt wieder verloren. Kernhaltige rothe Blutzellen sind daher 
pathologische Erscheinungen im circulirenden Blute, welche in dieses entweder 
aus ihrer Bildungsstätte, dem rothen Knochenmarke (Nbumann) oder aus der 
Milz (BizzozEiiO und Salvioli), gelangen. Demgemäss ist einstweilen aus ihrem 
Vorkommen auf eine Erkrankung dieser Organe zu schliessen. Man lindet sie in 
der That, wenn auch in wechselnder Menge, bei Leukämie, schweren 
Anämien, Malaria. Sie sind als die Vorstufen zu den ausgebildeten nor- 
malen r. B. zu betrachten (Xeumaxx). Ehrltch unterscheidet kernhaltige r. B. 
1. von der Grösse gewöhnlicher Ii. — Norm ob 1 aste n , 2. von der» Grösse 
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(Eigene Iteobaclitung.) 
Geringe Poikilocytone und Leukocytose bei Aniimie in Folge von Carcinoma ventriculi. 

der Eicsonblutkörperchen — Mcg - al ob lasten. Von den Normoblasten soll 
durch Theilung und Ausstossung des Kernes und durch Anlagerung von Proto- 
plasma um den ausgegossenen Kern Neubildung von r. Ii. ausgehen. .Sie haben 
daher eine prognostisch günstige Bedeutung und kommen bei einfacher (secun- 
daria) Anämie vor. Die Megaloblasten stellen einen Rückschlag in den embryo- 
nalen Typus dar, ihr Kern geht zu Grunde durch einfachen Schwund. Sie haben 
eine prognostisch ungünstige Bedeutung und kommen bei pernieiöser Anämie 
meist in geringer Zahl vor. 

Hock und Schlesinger fanden wiederholt bei gesunden Säuglingen kern- 
haltige r. 1!., häufiger allerdings bei anämischen Kindern. Als Vorstufen der 
kernhaltigen, farbstofl'haltigen Blutkörperchen (Hämoblasten) gelten farblose, soge- 
nannte Eryth robl asten (Löwit, Dexys), welche unter ähnlichen Verhält- 
nissen, wie jene, in die Blutbalm gelangen. 
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Als „Uebergangs formen" ans farblosen in r. B. hat Ebb rothe, 
körnchenhaltige, die übrigen r. B. an Grösse übertreffende Gebilde beschrieben, 
die nach Blutverlusten vermuthlieh aus dem Kiioehenmark in die Blutbahnen über- 
treten. Nach anderer Anschauung (Graehku) enthalten diese Formen keine Körnchen, 
sondern weisen punktförmige, manchmal zu Fortsätzen auswachsende Unebenheiten 
auf, sind als Zeichen der Degeneration aufzufassen und kommen daher beispiels- 
weise bei pernieiöser Anämie in grosser Zahl vor. 

Eine diagnostisch wichtige Erscheinung ist das Vorkommen eines Para- 
siten, des Plasmodium malariae (s. d.) innerhalb der r. B. beim 
M a lariafieber. 

4. Aenderungen der Zahl der r. B. sind für die Diagnose der Blut- 
krankheiten von grosser, unter Umständen ausschlaggebender Bedeutung. 

Man unterscheidet : 

a) Po 1 y c yt Ii ä m i e (to */.'jto;, das Bläschen, hier Blutkörperchen), 
s. Hyperglobnli e, d. h, Vermehrung der rothen Blutkörperchen , deren Zahl 
unter gesunden Verhältnissen beim Mann .">,< KiO.OÜU , beim Weibe 4,000.000 in 
1 Omni, beträgt. Polycythämie geht einher mit Erhöhung des normalen Hämoglobulin- 
gehaltes. Sie wird auch als Plethora poly cythaemiea bezeichnet, ist aber 
nicht identisch mit Plethora vera (s. oben), bei welcher die Zusammensetzung 
des Blutes nicht verändert ist. l'olycythäinie kommt vor bei vollblütigen 
Mensehen; die Vermehrung kann hier 7,000.000 betragen bei einer gleichzeitigen 
Zunahme des Hb-Gehaltes bis IG Proeent (normal 13 Procent '. Sie tritt ferner 
regelmässig als vorübergehender Zustand nach Transfusionen homogenen Blutes 
auf : endlich begleitet sie die Eindickung des Blutes (s. o.) . wie sie nach 
starken Wasserverlusten durch Haut oder Darm oder nach Wasseraustritt aus den 
Gefässen, in Folge gehemmten Blutrüektlusses aus den Ceweben, eintritt. Bei hohen 
Graden von llerzinsuflicienz fand man bis zu 8,800.000 in 1 Cnini. Auch in 
gelähmten Gliedern mit Blutstauung kommt Polycythämie zur Beobachtung (PENZOLDT). 
Endlich sollen Medieamente , welche die Gefässweite beeinflussen , wie Alkohol, 
Ohloralhydrat, Amylnitrit, während der ( Jefüssverengerung Vermehrung, während 
der Erweiterung Verminderung der rothen Blutkörperchen bewirken. 

b) Oligocythämie, s. H y p ogl ob Uli e, Verminderung der Zahl der 
rothen Blutkörperchen ist ein sehr häutiges Krankheitssymptum, welches constant 
alle als Anämie bezeichneten Zustände begleitet, stets mit Verminderung des 
Hb-Gehaltes (s. Oligochromämie) und Vermehrung des Wassergehaltes ('s. o. llydrämie) 
verbunden ist. Sie tritt daher als vorübergehende Störung nach regenerirbaren Blut- 
verlusten auf, als bleibende Erscheinung bei den verschiedensten Ernährungsstörungen, 
wie Magen- und Darmkrankheiten, Neubildungen, besonders Magenkrebs, Nieren- 
leiden, Syphilis, Bleivergiftung etc., femer in Folge von Auflösung der rothen 
Blutkörperchen (s. o. Hämoglobinäinie). Die höchsten Grade von Oligocythämie 
linden sich bei progressiver pernieiöser Anämie, wobei die Zahl der Erythrocyten 
unter 1 Million in 1 Cmm., ja sogar bis 3(10.000 sinken kann. Bei echter Chlorose 
findet sich keine Oligocythämie (GRAEBEB). 

5, Von untergeordnetem diagnostischen Werthe ist die Aenderung der 
Widerstandsfähigkeit der r. B. , welche nach verschiedenen Methoden (s. „Blut- 
untersuchung, mikroskopische") geprüft wird. Der Grad der Widerstandsfähigkeit 
gegenüber auflösenden Einflüssen ist vermindert bei Cholämie, Intoxicationen mit 
Blutkörperchen lösenden Substanzen, hochgradiger Venosität, bei allen Anomalien 
der Blutmischung, bei Infectionen. Verbrennungen. Die Resistenzverminderung 
gibt sich dadurch zu erkennen, dass sich unter gewissen chemischen, mecha- 
nischen und thermischen Einwirkungen schneller und massenhafter als beim normalen 
Blut die oben erwähnten Zeichen der Häniocytotrypsie und Hämocytolyse einstellen. 

Der Erkennung der r. B. kommt auch eine grosse diagnostisch e Be- 
deutung bei der Untersuch ung der Secrete und Excrete auf Blut zu. 
Ihre positive Beweiskraft ist eine absolute und um so höher zu veranschlagen, als die 
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chemische Untersuchung auf Blut bisweilen im Stiche lfisst. Sind stärkere Blutungen 
in die Athmiingswege, in die Nieren und Harnwege, in den Magen oder Darm 
schon aus der rotlien, fleischfarbenen, beziehungsweise schwarzen Farbe des Sputums, 
lies Harns, des Erbrochenen oder der Stuldentleerungen zu erkennen, so gibt in 
zweifelhaften Füllen der Nachweis der r. B. erst sicheren Entscheid. Andererseits 
ist aber das Fehlen r. lt. noch kein Beweis gegen stattgehabte Hümorrhagie, da 
die Blutkörperchen schon aufgelöst sein können. So entscheidet bekanntlich das 
Mikroskop in der Differentialdiagnose zwischen Hämaturie und 
Hämoglobinurie. Bei ersterer enthält der Harn mikroskopisch nachweisbare 
r. 15. und gibt Blutreaetion, bei letzterer fehlen jene und ist nur der Blutfarbstoff 
nachweisbar. 

Die obigen Ausführungen über die Beeinflussung der Grösse und Gestalt 
machen es ohne Weiteres erklärlich, dass Grössen- und Gestaltveränderungen der 
r. B. in Se- und Excreten sehr gewöhnliche Vorkommnisse bilden. Besonders 
aullallend sind diese oft bei Hämaturie, wo gewöhnlich die Blutscheibchen auch 
auflallend Waes erscheinen (Abgabe des Farbstoffes, Vorstadium der Auflösung). 

B. Weisse Blutkörperchen, 
a) Normale Verhältnisse. 
Aeusser» Gestalt und Grösse. Die weisseh oder farblosen B.. Leuko- 
zyten, auch Lymphomzellen genannt, sind kugelig.-, stark liehtbreehei.de, 
fein panuhrte Zellen mit höckeriger Umrandung von klebriger Beschaffenheit. 
Durchschnittlich erheblieh grösser als die 
rothen Ii., haben sie einen Durchmesser, 
der zwischen 5 und 12 o. schwankt. Durch 
ihre weissliche Farbe, beziehungsweise 
Farblosigkeit, lassen sie sich ohne Weiteres 
von den rothen Blutscheiben unterscheiden. 
Noch deutlicher wird der Unterschied bei 
hoher Einstellung des Mikroskopes (Fig.84). 
In frischem Blute betrachtet, scheinen sie aus 
homogener, gekörnter Protoplasmamasse u u 

zu bestellen (A). Nach Zusatz von Wasser, oder noch besser von verdünnter Essigsäure, 
treten in dem gequollenen, durchsichtigen Protoplasma 1 bis 4 Kerne mit Kern- 
körperchen auf, während die Umrandung der Zellen glatter und schärfer wird (B, Q. 

Die Leukocytcn bilden einen regelmässigen Best an dt h ei 1 des ge- 
sunde. Blutes, sind aber in diesem der Zahl nach erheblich schwächer ver- 
treten als die Erythrocyten und sind, im Gegensatze zu diesen, nicht dem Blute 
«als solchem eigenthündich. Vielmehr kommen sie auch möhylus Lymphe, 
den Lymphdrüsen, dem Knochenmark, der Milz sowie als Wander- 
zellen" im Bindegewebe der verschiedensten Organe, ja so»ar zwischen Epithel- 
und Drüsenzellen und in den Secreten der Schleimhäute vor. 

Die Zahl der Leukocytcn ist grösseren Schwankungen unterworfen, a' s 
diejenige der rothen Blutzellen. Jm Durchschnitte enthält 1 Cinm. Blut 5—10.000 
Leukocyten. Das Verhältniss der weissen zu den rothen B. beträgt 
1 : 400 bis 1 : 1000. Die Zahl sehwankt schon innerhalb physiologischer 
Grenzen; so wird sie grösser nach Nahrungsaufnahme, kleiner im nüchternen und 
Hungerzustande, auch anderweitige Schwankungen zu verschiedenen Tageszeiten, 
sowie an verschiedenen Tagen kommen ohne erkennbaren Grund vor. Im Kindes- 
alter sind die Leukocyten zahlreicher als bei Erwachsenen. Eine Vermehrung 
wird ferner beobachtet in der Schwangerschaft und im Puerperium. 

Eine physiologische, ebenfalls diagnostisch verwerthbare Eigenschaft der 
Leukocyten sind ihre amöboiden Bewegungen (Fig. 85). Mau beobachtet 
an ihnen das Hervorwachsen und Wiedereinziehen kleinerer und grösserer Fort- 





BLDTASOMAIJEN. 

^e. An den kleinen einkernigen Lenkocyten **** ** 
P* durch das Ausstrecken von Fortsätzen, sondern ^^^w B sind 
. des «>» den Kern gelagerten Protoplasmaringes. D B iobk > » Object- 
f J* Kegel weniger contractu. Erhält man *™J" n durch 2 J bis 

tlf *h bei Körperwärme (Max ScHültze), so bleiben die Be*c e u g 
3 Stunden bis zum Absterben der Zelle bestehen. 
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Fig. 85. 
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(Noch Lamlois.) 



Pde sind, geht aus der Verschieden!« t ^■Jg* nml se i„e Schüler in 
^eenschaften hervor , mit welchen sich zuerst J*JJ ^ XaclweiS; dass die 

häftigt " 1 ! 
„aander 

Segen 



W** sind, geht aus der Versehieuenne u rr"*»- un(1 se ine Schüler m 

g^enschaften hervor, mit welchen Bich zuerst £ Nachw eis, dass die 

fundlegender Weise beschäftigten. Ehklich he ferte Q . ranulation en 
'-eukocyten sich unter einander durch das Verna« ^ dje Leuko . 

8^ gewisse Anilinfarben unterscheiden. Ei tuem 
ft yten ein in: , u on lllit basischen Anilinfarben 

, u 1. Basophile, deren ^fon^J len Blute nic ht vor, 

Methylviolett, Fuchsin, Dahlia) färben. Sie » Venen". 

>Vohl «her im Bindegewebe als sogenannte „J as» Fal . bst offen, besonders 

. p 2. Eosinophile, deren w. B. M. Schucks. 

? Eosin, färben. Sie entsprechen den »^«^^ 

Ini normalen Blute sind sie ziemlich spärlich JJ"*^^ Farbstoffen (Base, 
p 3. Neutrophile, welche sich nu . b Die . Granulationen dieser 

f^bsäure), wie Methylenblau und Säurcfuchsm, ^ Vergrosse rung 

^ Lenkocyten sind so Mein, weitaus grössten Theil der 

; in »mersion) erkannt werden können. Sie JJ" -fe«,« protoplasmareichen, 
w - B- des normalen Blutes aus und stauen . & B j terkö rperchen ge- 
g*^ beziehungsweise vielkernigen Formen dar. au 
llör en i n diese Gruppe. 
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Kerne. Ein Versuch der EuRLicu'schen Schule (Einhorn), die Leukocyten 
nach dem Ort ihrer Entstehung in lyniphogene, myelogene, eosinophile und un- 
bestimmte und diese wieder in Unterabtheilungen einzutheilen, hat sich als nicht 
hinlänglich begründet erwiesen. Es ist daher zweckmässig, sich vorläufig ausser 
der eben angeführten zuverlässigen Eintheilung Ehrijch's auf histiochemiseher 
Grundlage an die von Löwit gewählte rein morphologische Eintheilung zu halten, 
die ebensowenig wie jene in Bezug auf die noch unsichere Herkunft etwas prä- 
judicirt. Löwit unterscheidet nämlich eine Gruppe von einkernigen Leuko- 
cyten, und zwar: a) kleine mit kleinem Kerne, b) grosse mit grossem Kerne. 
Diese sollen Jugendformen sein, welche aus den Blutzellen bereitenden Organen 
stammen. Diesen stehen gegenüber zwei degenerative Formen, und zwar: a) solche 
mit einem einfach oder mehrfach eingebuchteten Kerne, b) ..mehr kernige?' 
Zellen. 

Den beiden erwähnten Eintheilungen kommt insoferne semiotische Be- 
deutung zu, als das Zahlenverhältniss der verschiedenen Leukocytenformen Ver- 
schicbungen erleiden kann. So beträgt im gesunden Blut nach Ghakbek der 
Procentgehalt der einkernigen grossen und kleinen Leukocyten durchschnittlich 
rund 25 Procent (genau 24'5) der Gesamtsumme, doch kann ihre Menge zwischen 
15 — 35 Procent schwanken. 

Viel zahlreicher sind die polynucleären fpolymorph-kernigen) Leukocyten. 
Sie entsprechen zusammen mit den erwähnten Zellen mit eingebuchteten Kernen, 
welche allgemein als Ueberga n gs formen zwischen mono- und polynucleären 
Formen aufgetasst werden, dem übrig bleibenden Procentsatz (circa 75 Procent). 
Die polynucleären Leukocyten, welche also die Hauptmasse ausmachen, zeigen 
durchwegs die feine, von Ehrlich entdeckte neutrophile Körnung. Von den 
eosinophilen Zellen, welche nur einen Kern von reichlichem, grobkörnigem Proto- 
plasma bergen, enthält normales l'.lut nach ERBLICH eine nicht bedeutende Anzahl, 
die von Goltasch einschliesslich der „Uebergangsformen" auf 5 — 10 Procent 
aller Leukocyten veranschlagt wird. Dass der Gehalt an eosinophilen Zellen noch 
grösser sein kann (bis 21 Procent), haben neuerdings H. F. MÜLLER und 
Bieder gezeigt. 

b) Pathologische Verhältnisse. 

Sie geben sich zu erkennen durch Veränderungen der Gesammtzahl und 
des Verhältnisses der w. B. zu den rothen , sowie durch Verschiebungen des 
Zahlenverhältnisses der verschiedenen Leukocytenformen unter einander. 

/. Allgemeine Vermehrung der w. B. darf nicht verwechselt werden mit 
relativer Zunahme derselben. Das normale Verhältniss (s. o.) der w. ß. zu den 
rothen kann verschoben sein, ohne dass eine absolute Zunahme vorliegt. Zur 
richtigen Beurtheilung der Verhältnisszahl muss daher ausser dieser entweder die 
Zahl der rothen B. im Cubikmillimeter ermittelt werden , oder man muss die 
Menge der Leukocyten selbst auf den Cubikmillimeter berechnen (s. „Blutimtor- 
BUChung, mikroskopische"). 

Absolute Vermehrung der w. B, ist entweder ein Zeichen von 
Leukocytosis oder von Leukämie. Der Grad der Vermehrung ist bei 
erstem* ein geringer, so dass höchstens ein Verhältniss der weissen zu den rothen 
von 1 : 100, selten 1 : :>0 erreicht wird. Ein geringer Grad von Leukocytosis 
(1 : 400 — 150) tritt physiologisch schon währen i der Verdauung und Schwanger- 
schaft ein. Relative Vermehr« ug (bei Verminderung der farbigen Blutzellen) 
ist eine regelmässige Erscheinung nach Blutverlusten und findet sieh häufig 
auch bei schwereren Anämien. Ferner ist Leukocytose ein häufiges Symptom bei 
acuten Infektionskrankheiten, wie Pneumonie, Typhus, bei Eiterungen, bei Krebs, 
Tubercuiose, Syphilis und anderen Krankheiten. Ferner fand Litten bei manchen 
Kranken kurz vor, während und nach der Agone beträchtliche Leukocytose bis 
zu einem Verhältniss von 1 : 5. 
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Bei der Leukämie (Fig. 86) erreicht die Vermehrung der w. Ii. 
die allerhöchsten Grade , so dass in vorgeschrittenen Fällen die Diagnose schun 
durch den ersten Blick in's Mikroskop ohne Zählung- zu stellen ist. Das Ver- 
hältniss der weissen zu den rothen B. kann schliesslich = 1 : 1 werden, hi 
zweifelhaften Fällen darf die Zählung nie unterlassen werden. Lässt auch diese, 
einschliesslich der Berücksichtigung der bei Leukämie veränderten Organe (Milz, 
Lymphdrüsen, Knochenmark), noch Zweifel aufkommen, ob Leukämie oder Leuko- 
cytosis vorliege , so kann die Berücksichtigung folgender Verhältnisse den Ent- 
scheid liefern. 



Fig. 8G. 




Blut von einer Leuk&mie mittleren Grades, 200faohe Verdünnung. Zei" /'. Oo. II. 



//. Partielle Vermehrung , beziehungsweise Verringerung der ein- 
zelnen Le u kocy teu formen. Besondere diagnostische Beachtung verdient 
der Gehalt des Blutes an eosinophilen Zellen. Nach Ehkuch spricht Vermehrung 
dieser stets für chronische Veränderungen der bluthereitenden Organe, und ist bei 
Leukämie die absolute Menge der eosinophilen Leukocyten stets — oft in hohem 
Grade — vermehrt. Letztere Thatsache ist auch von anderer Seite wiederholt 
bestätigt worden. Da nun nach demselben Autor bei acuten Leukoeytosen nur 
die mono- und pnlynucleären , nicht aber die eosinophilen Zellen vermehrt sind, 
so kann in zweifelhaften Fällen von beginnender Leukämie die 
Vermehrung der eosinophilen Leukocyten in der Differentia 1- 
di agn ose gegen Leu kocy tose den Ausschlag geben. 

Nach Hock und Schlesjxgkr ist sowohl bei gesunden als auch bei 
kranken Kindern die Zahl der eosinophilen Zellen oft sehr erheblich vermehrt 
(bis 15 ; ja 20 Procent der gesammten Leukocyten), ohne dass ein Zusammenhang 
mit Knochen- oder Milzkrankheiten nachweisbar ist. Demgemäss käme der Ver- 
mehrung eosinophiler Zellen im Kindesalter nicht die gleiche diagnostische Be- 
deutung zu, wie bei Erwachsenen. 

Es ist ferner wiederholt der Versuch gemacht worden, aus der relativen 
Menge der verschiedenen Leukocytenarten auf die jeweilige Form der Leukämie 
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zu sehliessen. So hat Vikchow in dem Vorherrschen der kleinen (einkernigen) 
Leukoeyten (Lymphocyten) ein Kriterium für die lymphatische, in dem Ueber- 
wiegen grosser W. B. ein solches für die lienale Form zu linden geglaubt. Mit 
der Aufstellung der dritten (myelogenen) Form und mit der Einsicht, dass ge- 
wöhnlich zwei oder alle drei Formen sieh vereinigen , und dass auch aus der 
Milz in Folge der Hyperplasie der MALPlGBi'schen Körperchen kleine Lenkoeyten, 
sogenannte Lymphocyten, stammen können, ist diese Vermuthung hinfällig ge- 
worden. Ebenso scheint EHRLICH's Anschauung, dass Vermehrung der eosinophilen 
Zellen auf eine Erkrankung des Knochenmarkes, aus welchem diese Gebilde aus- 
wanderten, hinweise, sich nicht zu bestätigen. Wenigstens behauptet H. F. MÜLLER, 
dass die grosse Mehrzahl der im Knochenmark befindlichen eosinophilen Zellen 
sich von den eosinophilen Zellen , wie sie im normalen , beziehungsweise nicht 
leukämischen circulirenden Blute vorkommen, deutlich unterscheide. Erstere sind 
grösser , haben plumpere Kernfiguren , sind chromatinärnier. zeigen langsamere, 
weniger ausgedehnte Bewegungen als letztere und gehören zu den „Markzellen" 
(Cellnles medullaires Coenil's). Nach H. F. MÜLLEB sind die eosinophilen (grob- 
granulirten) Lenkoeyten des gesunden strömenden Blutes wahrscheinlich als Ab- 
kömmlinge feingranulirter Zellen, aus denen sie sich durch „Vorgänge der Reifung" 
im Blute entwickeln , anzusehen und können auch im Knochenmark abgelagert 
werden. Die erwähnten grossen eosinophilen Markzellen sollen im nor- 
malen Blute gar nicht, dagegen vorzugsweise bei Leukämie vorkommen. 
Demgemäss ist nach Müller und Bieder das Massgebende für die Diagnose 
einer Leukämie das Vorkommen ihrer sogenannten Markzellen. Mit dieser 
Anschauung würde LÖWIT'S Beobachtung im Einklang stehen, dass die Mehrzahl 
der Leukocyten im leukämischen Blute, ähnlich den Markzellen, keinerlei amöboide 
Bewegungen zeigen. Bei Leukoeytose sollen sich dagegen nur solche Lenkoeyten 
linden, wie sie auch im normalen Blute vorkommen. 

Von untergeordnetem semiotischen Werthe sind die „basophilen" Zellen, 
welche in spärlicher Zahl nur im leukämischen Blute gefunden werden (Ehrlich). 

Allgemeine Verminderung der Len koe y t enzahl ist als typische 
Krankheitserscheinung bisher nicht bekannt geworden. 

Anhang. Gruppirung der B. bei Blutkrankheiten. 

Im Vorstehenden haben wir eine Zusammenstellung der B. und ihrer 
diagnostischen Bedeutung gegeben. Es konnte sieh hiebei nur um die Aufzählung 
von einzelnen Krankheitserscheinungen, sowie sie sich in der Beschaffenheit 
des Blutes ausdrücken, handeln, um Symptome, welche vielfach ebensowohl Er- 
krankungen anderer Organe, als solchen des Blutes selbst eigen sind. Da aber 
die als klinische Einheiten geltenden Blutkrankheiten nicht durch eine einzelne 
jener Anomalien, sondern durch die eigentümliche Gruppirung derselben charak- 
terisirt sind, erscheint es zweckmässig, noch eine kurze Charakteristik des Blut- 
befundes bei den Bluterkrankungen folgen zu lassen. 

I. Anämie. Ihre Cardinalsymptome sind: 

a) Verminderung der Anzahl der rothon Blutkörperchen ('Ol igo c yth ä m i e). 

b) Verminderung des Hämoglobingehaltes (0 1 i g o c h r o m ä m i e) , welcher 
annähernd proportional ist. — Entsprechend der Abnahme der festen Bestandteile 
kommen folgende weniger wichtige Anomalien hinzu : 

c) Zunahme des Wassergehaltes (Hydrämie) und dementsprechend 

d) Verminderung des speeifischen Gewichtes. 

e) Abnahme der Alkalescenz. , 

Die Anämie ist stets eine secundäre Erkrankung des Blutes, welche sich 
an Blutverluste und an alle Erkrankungen anschliesst , welche eine Ernährungs- 
störung im Gefolge haben. Je nachdem die Ursache plötzlich oder langsam ein- 
wirkt und je nachdem Blutregeneration stattfindet oder nicht, unterscheidet man 
eine acute und eine chronische Form der Anämie. Wie weit bei der Anämie 
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eine Verminderung der gesammten Blutmenge, eine Oligaemia vera, mit im 
Spiele ist, darüber fehlen sichere Angaben. Doch spricht manche Thatsache dafür 
dass zu den chronischen Anämien (in Folge von Carcinom, Tuberculose etc.) auch 
eine absolute Abnahme des Blutvolumens gehört. Jede schwerere Anämie wird von 
mehr weniger bedeutender Neigung zur Poikiloeytose begleitet, Die Zahl 
der Blutkörperchen sinkt in den höchsten Graden auf 2 — 1 Million in 1 Cmm., der 
Hb-Gehalt bis auf 30 Procent des Normalen, das specifische Gewicht bis 1030. 

Das Gegentheil der Anämie ist der seltene, bei vollblütigen Individuen 
vorkommende Zustand, die 

//. Plethora polycythaemica, gekennzeichnet durch 

a) absolute und relative Vermehrung der rothen Blutkörperchen (Poly- 
c y t h ä m i e) ; 

b) Zunahme des Hb-Gehaltes < Polychromämie). Erstere kann bis 7 Millionen, 
letztere bis 125 Procent des Normalen betragen (s. o.). 

///. Anaemia perniciosa progressiva. Ihre hämatologischen Symptome sind : 

a) Bedeutende Verminderung der Blutkörperchenzahl (Oligocythämie), 
Auftreten zahlreicher Zerfallsproducte. 

b) Verminderung des absoluten, Vermehrung des relativen Hb-Gehaltes. 

c) Hochgradige Poikiloeytose. 

d) Auftreten von Megaloblasten (Ehrlich). 

Die pernieiöse Anämie (s. d.) stellt im Wesentlichen einen höheren Grad der 
einfachen Anämie dar. Doch unterscheidet sie sich von dieser symptomatisch häufig 
dadurch, dass die Abnahme der Blutkörperchenanzahl nicht gleichen Schritt hält 
mit der Verminderung der Blutfarbstoffmenge, insofern letztere hinter erstem- er- 
heblich zurückbleiben kann. In ätiologischer Hinsicht tritt die pernieiöse Anämie 
theils primär aus unbekannten Ursachen, theils secundär, insonderheit in Folge 
von Darmparasiten (Anchylostomum duoden. , Botriocephalus lat.) , sowie bei 
latentem) Carcinom auf. Die Verminderung der Blutkörperchen zahl kann bis */ a o 
diejenige des Hb-Gehaltes bis */« der Norm betragen. 

//. Chlorose. Die echte Chlorose (s. d.) ist charakterisirt durch 

a) Verminderung des Hb-Gehaltes (Oligochromämie) , weshalb auch als 
Bfypohämoglobinämie bezeichnet (See). 

b) Normale Anzahl der Blutkörperchen (Ausnahmen s. unten). 

c) Abnahme des specilischen Gewichtes. 

d) Zunahme des Alkalescenzgrades. 

Die echte Chlorose ist eine primäre Bluterkrankung, welche sich in ihren 
typischen uncomplicirten Formen, wie Gkaeber zur Evidenz gezeigt hat, von der 
Anämie nach obigem Schema scharf trennen lässt. Als Nebenerscheinung ist noch 
hinzuzufügen ein mässiger oder stärkerer Grad von Poikiloeytose. Die Herab- 
setzung des Farbstoffgehaltes kann über ein Viertel des Normalen betragen. 

Bei länger bestehender Chlorose gesellt sich zu ihr, ebenso wie nach 
allen anderen Ernährungsstörungen, desgleichen, wenn in ihrem Verlaufe stärkere 
Blutverluste (Hämatemesis, Menstruation) stattfinden, secundäre Anämie und somit 
Abnahme der Zahl der rothen Blutkörperchen. Immer aber bleibt noch die 
Divergenz in der Abnahme beider Bestandteile im Gegensatz zu der Proportionalität 
derselben bei Anämie erkennbar. Solche Fälle von Chlorose mit consecutiver Anämie 
bezeichnet man passender Weise als Chloroanämie. 

Leukämie (s.d.). Ihr Hauptsymptom ist die Vermehrung der weissen Blut- 
körperchen. Auch sie ist eine primäre Bluterkrankung, zu der sich ebenso wie 
zur Chlorose, bei längerem Bestehen secundär Anämie mit den zugehörigen Störungen 
der Blutzusammensetzung hinzugesellt. Näheres s. oben und unter „Weisse Blut- 
körperchen". Stützing. 

Blutbrechen, s. Hämatemesis. 

Diagnostisches Lexikon. I. qj. 
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Blutdruck. Im Allgemeinen ist hierunter jener Druck zu verstehen, den 
das Blut, welches in einer in sich geschlossenen, durch die Herzen und die Ge- 
lasse begrenzten Bahn eirculirt, auf die jeweilige Begrenzungswand ausübt. 

Wenn man in der Praxis von B. spricht, so versteht mau hierunter ge- 
wöhnlich nur den in den Arterien herrschenden B. lieber die Crosse desselben 
sucht man sich in der Regel durch das Befühlen des Pulses von oberflächlich 
liegenden Arterien Auskunft zu verschaffen. 

Die Unterdrückbarkeit des Pulses gibt nun in der That gewisse An- 
haltspunkte für die durch den B. bewirkte Spannung der Arterienwand. Wenn 
ein Puls sich hart anfühlt, so bedeutet das gewöhnlich einen hohen B., und um- 
gekehrt wenn ein Puls sich weich anfühlt, so lässt sich hieraus gewöhnlich 
folgern 'dass der B. entsprechend niedrig ist. Die Schätzung des B. aus dem mit 
Finger' ausgeübten Druck ist aber keine sichere, sie kann leicht zu irrthümlichen 
Vorstellungen über den B. führen, und zwar deshalb, weil die Kraft des den 
Puls unterdrückenden Fingers nicht Mos dem B., sondern auch der Fläche pro- 
portional ist, auf welcher "der Druck lastet. So kann es leicht kommen, dass wil- 
den B. für hoch halten, wenn wir den Puls mit zwei oder drei Fingern befühlen; 
oder wenn wir eine breite Arteric unter unserem Finger haben, und umgekehrt 
können wir den B. leicht für niedrig halten, wenn die Arterie, die wir mit dem 
Finger befühlen, eng ist (s. „Puls"). 

Die Schätzung des B., oder anders gesagt, der durch den B. bedingten 
Pulsspannung ist nur in gewissen Fällen eine sichere. Fühlen wir nämlich, dass 
eine weite Arterie sich leicht unterdrücken lässt, dann können wir mit Sicherheit 
von einem niedrigen B. sprechen, fühlen wir ferner, dass eine enge Arterie sich 
schwer unterdrücken lässt, dann können wir den vorhandenen B. als einen hohen 
bezeichnen. Die schwere Unterdrückbarkeit einer weiten Arterie deutet aber 
ebensowenig mit Sicherheit auf einen hohen B. als die leichte Unterdrückbarkeit 
einer engen Arterie auf einen niedrigen B. mit Sicherheit schliessen lassen darf. 

Ein einigermassen sicheres Urtheil über den B. lässt sich nur durch die 
Messung mittelst meines Sphygmomanometers erreichen (s. „Sphygmomanometer"). 

Diesbezügliche Messungen lehren, dass der normale B., an der Radialis 
gemessen, sich innerhalb der Grenze von 120—150 Mm. Hg bewegt. 

Bei Frauen ist der B. im Mittel geringer als bei Männern. Einen B., 
der weniger beträgt als 100 Mm. Hg, darf man als subnormal, einen solchen, der 
160 Mm. Hg überschreitet, als hypernormal bezeichnen. Einen subnormalen B. 
findet man bei allgemeinen Schwächezuständen , bei Phthise , namentlich am 
Schlüsse fieberhafter Krankheiten, wie Pneumonie, Typhus etc. 

Alle Klappenfehler der buken Ostien, also die Mitralinsuflicienz und 
Stenose, sowie die Aortenklappeninsufficienz und Aortenstenose vermindern den 
Arteriendruck. So findet man auch subnormalen B. in der Regel bei den . 
Fehlern der linken venösen Ostien. Bei Aorteninsufficienz findet man gewöhnlich 
einen höheren Druck, ebenso bei Aortenstenose. 

Dieser höhere, 150 Mm. Hg übersteigende Druck ist aber nur als Folge 
der die Fehler des linken Ostium arteriosum in der Regel begleitenden Arterio- 
sclerose aufzufassen. Das heisst, in jenem Falle von Aorteninsufficienz und Aorten- 
stenose, wo ein normaler oder gesteigerter B. gefunden wird, müsste der B. noch 
viel höher sein, wenn die Arteriosderose allein bestünde und die Complication 
der Klappenfehler nicht vorläge. _ 

Ein diese Klappenfehler begleitender hoher B. hat also insoferne dia- 
gnostische Bedeutung, als er auf die sclerotische Grundlage der betreifenden 
Anection schliessen lässt, umgekehrt wird in solchem Falle ein niedriger B. die 
endocarditische Provenienz der Klappenläsionen vermuthen lassen. 

Der B respective die Pulsbeschaffenhcit lässt uns den Grad des Klappen- 
fehlers nach einer Richtung hin, das ist mit Bezug auf die Füllung der Arterien 
beurtheilen, denn ein niedriger B. lehrt unzweifelhaft, dass der linke Ventrikel 
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die Arterien nicht genügend anfüllt, lieber die weiteren Aenderungen der Blut- 
vertheilung durch Klappenfehler gibt der Puls allein, mich wenn man ihn Bphy^mo- 
manometrisch misst, keine bestimmten Aufschlüsse. In Füllen von Arteriosc'lerose 
ohne Klappenfehler kann der B. die Höhe von 200 Mm. Hg- und darüber er- 
reichen. Da, wo man einen derartigen hohen B. constatirt, findet man sehr häufig 
Albuminurie, und zwar jene Form derselben, die durch Sehrumpfniere bedingt ist* 

Ueber das Verhalten des 15. im Beginne und Verlaufe von fieberhaften 
Krankheiten gehen die Meinungen noch auseinander. 

Nach meinen Erfahrungen kann zu Beginn der fieberhaften Erkrankung 
der Blutdruck gesteigert sein. Er sinkt aber sowohl im Typhus als bei der 
Pneumonie im Laufe der Erkrankung-, um mit Heginn der Recönvaleseenz allmäli- 
wieder anzusteigen. 

Jedenfalls ist die Blutdruckmessung bei fieberhaften Erkrankungen von 
hoher diagnostischer Wichtigkeit, weil sie uns einen sichereren Einblick in die 
Thütigkeit des Herzens gewährt, als das Pulsffihlen. v . Bäsch 

Bluterkrankheit, s. Hämophilie. 

Bllltextravasat. Man versteht unter B. die Ansammlung- einer kleineren 
oder grösseren Menge Blutes ausserhalb der Gefässbahneu im Gewebe. Das in 
das Gewebe ausgetretene Blut breitet sich entweder in den Maschen dieses aus 
(Diffusion), oder aber es sammelt sich in grösserer Menge an und stellt derart 
ein Hämatom dar. Ob bei Blutaustritt in's Gewebe das eine oder andere ein- 
tritt, hängt ausschliesslich von der Form des Gewebes ab: ist dieses locker und 
wird es durch das ausgetretene Blut in den Gewebsmaschen leicht erfüllt so 
tritt der erstere Fall ein, während, wie z. B. an der Schädelschwarter, wo 'das 
subcutane Zellgewebe äusserst derb ist, durch ergossenes Blut entw eder die Haut 
von der Galea oder diese vom Periost unter Bildung eines Hämatoms abgehoben 
wird. B. entstehen entweder nach Blutungen in Folge von Trennung- der Ge- 
lasse, können aber auch ohne soiehe, auf dem Wege der Diapedese, auftreten In 
die erstere Kategorie gehören die B. nach Traumen, ferner Hämorrha4>n 
hervorgerufen durch erhöhten Blutdruck bei verminderter Widerstandskraft der 
CapiUaren, also z. B. cerebrale B. in Folge Platzen miliarer Aneurysmen 
In die zweite Classe der Hämorrhagien , ohne Verletzung- der Gefasswand °-e- 
hören die Blutungen bei hämorrhagischer Diathese, also bei Scorbut Purpura 
hämorrhagica, Morbus maculosus YYerlhofii etc. In allen diesen Fidlen treten an den 
verschiedensten Körperstellen, an der Haut, den Schleimhäuten auch in den 
inneren Organen Blutungen auf. Erwähnt mögen hier noch werden die bei Ver- 
letzungen gewisser Theile des Hirns auftretenden Eechymosen in der Pleura der 
Lunge und dem Magen. 

Wir wollen hier ausschliesslich die einen localen pathologischen Befund 
darstellenden B., die also Folge einer Verletzung sind, betrachten und die übrigen 
Formen, die Symptome von Krankheiten darstellen, blos erwähnen. 

Das in das Gewebe in Folge einer Quetschung oder sonstigen Verletzung 
ergossene Blut verfällt gewöhnlich der Resorption , in anderen Fällen kapselt 
sich der Bluterguss durch reactive Entzündung ab und es kommt zur Bildung 
einer hämorrhagischen Cyste. 

Diesen beiden günstigen Ausgängen der B. steht als ungünstiger Aus- 
gang gegenüber die Zersetzung, Fäulniss des ergossenen Blutes. Dies kann ent- 
weder ein loealer Process mit Vereiterung des B. sein, oder aber durch Resorption 
zur Pyämie führen. 

Die Symptome eines B. sind verschiedene, von der Localisation abhän°-io- e 
B. im Hirn rufen durch Zerstörung der Hirnsubstanz, sowie durch Steigerun* des 
intracraniellen Druckes Bewusstlosigkeit, Lähmungen, Krämpfe etc. hervor, während 
an indifferenten Orten sitzende B. dagegen fast symptomlos bleiben. Eine geringe 

20* 
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Spannung, leichte Schmerzhaftigkeit sind die gewöhnlichen Begleiterscheinungen 
subcutaner B. Die an den serösen Häuten zu beobachtenden Ecchymosen machen - 
keine klinischen Symptome. 

Erreichen B. eine bedeutende Ausdehnung, ist etwa die Hälfte des Ge- 
sammtblutes extravasirt, so erfolgt der Tod durch Verblutung. Man beobachtet 
derartigen Verblutungstod bei Fracturen des Beckens, Ruptur des Uterus etc., 
wobei bedeutende Massen Blutes sich in das lockere, subseröse Gewebe er- 
giessen können. 

Differentialdiagnostisch sind Hämorrhagien blos von Embolien (s. „Arterien- 
embolie") schwieriger zu unterscheiden, sonst ist der Befund ein zweifelloser. Die bei 
schweren inneren Blutungen zu beobachtenden Erscheinungen grosser Anämie, 
bei oberflächlich sitzenden B. die Schwellung, die Empfindlichkeit , die bekannten 
Verfärbungen der Haut charakterisiren im Zusammenhange mit der Anamnese 
diese hinreichend, so dass Verwechslungen mit anderen pathologischen Processen 
ausgeschlossen erscheinen. 0. Zuckerkandl. 

BllltnachweiS (forensisch). Die Aufgabe, verdächtige Flecke als von 
Blut herrührend zu diagnosticiren, ist eine der wichtigsten, welche der Geriehts- 
arzt zu lösen hat, da das Ergebuiss seiner Untersuchung auf der Schale des einer 
Blutthat verdächtigen Menschen schwer wiegt, indem es entweder den Richter in 
seinem Verdachte bestärkt oder dem Vertheidiger eine Handhabe zur Entlastung 
seines Clienten bietet. Leider ist die genaue Diagnose trotz der zahlreichen, in 
neuerer Zeit vervollkommneten Untersuchungsmethoden für den Gerichtsarzt eine 
schwierige und sehr oft kaum mit der für den Untersuchungsrichter erwünschten 
Präcision zu stellen. Aber eben deswegen soll der Arzt wissen, wie weit er in 
seiner Diagnose gehen kann und gehen darf, ohne die Grenzen zu überschreiten, 
welche ihm Gewissen und Wissen strenge einzuhalten gebieten. So leicht es nämlich 
ist, frisches flüssiges Blut als solches zu erkennen, so schwer, oft unmöglich wird 
es dem Gerichtsarzte, angebliche Blutflecke, mit denen er es in seiner Praxis fast 
ausschliesslich zu thun hat, mit Bestimmtheit zu diagnosticiren, zumal wenn vom 
Richter nach der Provenienz des Blutes gefragt wird. Geduldiges, gewissenhaftes 
Prüfen unter Benützung siimmtlicher bekannter und üblicher Methoden , und, 
eingedenk der Tragweite seines Gutachtens, vorsichtiges Schliessen werden dem 
mit dieser Aufgabe betrauten Arzte zur Pflicht. 

Wir übergehen die früher üblich gewesenen, wenig zuverlässigen Unter- 
suchungsinetlioden , welche blos geschichtliches Interesse haben , und beschränken 
uns, das jetzige Verfahren in gedrängter Kürze anzugeben. 

Zuvörderst ist der Gerichtsarzt bestrebt, an dem ihm vorliegenden Flecke 
die Formelemente des Blutes und besonders die r o t h en B 1 u t k ö r p e r c h e n auf- 
zusuchen. So leicht es nun ist, dieselben im frischen Blute oder noch nicht ganz 
trockenen Flecken zu finden, so schwierig wird es, an alten, ganz trockenen Blut- 
flecken sie nachzuweisen, und leider ist zumeist die Möglichkeit, sie überhaupt auf- 
zufinden, im Vornehmem ausgeschlossen. Es handelt sich zuvörderst um die Auf- 
frischung des Fleckes, und sprechen schon die zahlreichen, zu verschiedenen Zeiten 
empfohlenen Zusatzflüssigkeiten für die Schwierigkeit der Sichtbarmachung der 
Blutkörperchen. Zahlreiche Forscher haben, von reinem destillirtem Wasser an- 
gefangen, verschiedene mehr oder weniger complicirte Flüssigkeiten zu diesem Behufe 
empfohlen ; so unter Anderem destillirtes Wasser mit Zusatz von Glycerin, verdünnte 
Säuren, besonders Schwefelsäure, Eiweiss, Blutserum, Glaskörperflüssigkeit, 30 Procent 
Kalilauge, destillirtes Wasser mit Kohlen- oder Weinsäure, Jodkali mit Zusatz von 
Jod, bis die Mischung Madeirafarbe annimmt, Glycerin und S0 3 [im Verhältnisse wie 
3:1], destillirtes Wasser , Glycerin , Salzsäure und Sublimat [300 : 100 : 2 : 1] 
(v. Hopmann), Bourgogne's Conservateurs des globules u. v. A. Unserer Erfahrung 
nach wären 1 Procent Salzsäure, 30 Procent Kalilauge und die HoFMANN'sche 
Mischung am meisten zu empfehlen. Wenn eine dieser Zusatzflüssigkeiten~ nicht 
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zum Ziele führt, dann ist jede weitere Mühe vergeblich. Der Versuch wird am 
besten auf die Weise unternommen, dass ein kleines Partikel von dem befleckten 
Stoffe ausgeschnitten oder vorsichtig abgeschabt, auf ein Objectglas gegeben, mit 
einem Deckglase versehen unter das Mikroskop gelegt und dann einige Tropfen 
einer der genannten Zusatzflüssigkeiten unter das Deckglas geträufelt werden, während 
der Untersuchende die Veränderungen beobachtet, welche allmälig an dem unter- 
suchten Flecke zum Vorschein kommen. Oft sind die nach und nach von der mehr 
oder weniger compacten Masse sieh ablösenden Blutkörperchen wahrzunehmen, und 
je nachdem sie rund und kernlos oder oval und mit einem Kerne sich darstellen, 
kann mit Bestimmtheit geschlossen werden, dass der Fleck nicht nur vom Blute, 
sondern auch, dass das Blut von einem Säugethiere oder von einem anderen Thiere 
(Vogel, Fisch u. s. w.) herrührt. Unter den Säugethieren hat bekanntlich nur das 
Kameel ovale, kernhaltige rothe Blutkörperchen, welches Thier jedoch, bei uns 
wenigstens, nicht in Betracht kommt. Da aber dieses Resultat dem Richter nicht 
genügt, weil ihm daran liegt, zu erfahren, ob der Fleck von Menschenblut stammt 
oder nicht, so sind vielfache Versuche gemacht worden , die verschiedene Grösse 
der rothen Blutkörperchen, je nach deren Provenienz vom Menschen oder anderen 
Säugethieren zur Beantwortung dieser wichtigen Frage heranzuziehen und zu ver- 
werthen. Nun ist aber zu berücksichtigen, dass die Grössenunterschiedo zwischen 
den Blutkörperchen des Menschen und jener anderer Säugethiere Oberhaupt and 
gerade zwischen denen des Menschen und der Haussäugethiere, welche zuerst in 
Betracht kommen (wie des Hundes, Kaninchens, der Katze u. s. w.) so minimale 
sind , dass , wenngleich , mit Ausnahme des Elephanten , der Mensch unter allen 
Säugethieren die grössten Blutkörperchen besitzt, selbst die genaueste mikrometrische 
Untersuchung kaum je die erwünschte Gewissheit bieten kann, und dies umso- 
weniger, als wir nicht wissen können, ob die Grösse der aufgefrischten Blut- 
körperchen der ursprünglichen Grösse derselben genau entspricht. Da endlich die 
rothen Blutkörperchen eines und desselben Säugethieres an Grösse oft variiren, so 
sollte es der in solchen Untersuchungen minder versirte Anfänger für Gewissens- 
sache halten, von den Versuchen, Blut des Menschen von jenem anderer Säuge- 
thiere zu unterscheiden, lieber abzustehen und dem Richter offen die Unmöglich- 
keit der diHerentiellen Diagnose darzuthun, eingedenk der grossen Tragweite eines 
solchen Gutachtens für die fihre und Freiheit, oft sogar für das Leben des einer 
verbrecherischen That angeschuldigten Nächsten. 

Allein selbst die Diagnose, dass der untersuchte Fleck vom Blute eines 
Säugethieres stammt, ist gewöhnlich schwierig, mitunter sogar unmöglich zu stellen, 
da die Sichtbarmachung der Blutkörperchen häufig gar nicht gelingt. Es hängt 
dies, ausser vom Alter des Fleckes, noch von verschiedenen Umständen ab. Wenn- 
gleich das Alter nicht unbedingt vernichtend auf die Blutkörperchen einwirkt, da 
Schaffhausen" im Stande war, dieselben an aufgefundenen Römerschädeln nach- 
zuweisen, somit die Blutkörperchen sehen konnte, welche vor fast 2000 Jahren 
in dem Blute römischer Legionäre kreisten, so war dieser seltene Erfolg dem 
Umstände zuzuschreiben, dass die betreffenden Blutspuren in den Schädelfurchen 
in ganz dünnen Schichten ausgebreitet waren , und es lehrt die Erfahrung zur 
Genüge, dass in dünn auf Glas aufgestrichenen Blutschichten die Körperchen lange 
erhalten bleiben , während sie in dickeren Schichten sehr bald verschwinden. 
Während weder das Schütteln flüssigen Blutes mit Eisenspänen (Ror,r,ET) , noch 
Reiben trockenen Blutes im Mörser die Blutkügelchen zu vernichten vermögen, 
wirken schon das Sonnenlicht, Wind, Wasser, Fäulniss nachtheilig auf sie ein: 
während ferner massige Hitze in flüssigem Blute Coagulation der Eiweisskörper 
bedingt, vernichtet in eingetrocknetem Blute selbst eine Temperatur von 150° die 
Kügelchen nicht : ebenso wirkt niedrige Temperatur ; Laugen , Säuren lösen sie 
langsam auf. All diese Umstände müssen im gegebenen Falle in Betracht kommen, 
und es darf uns daher nicht Wunder nehmen, wenn der Nachweis der Blut- 
körperchen so oft misslingt. 
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Ist aber letzteres der Fall, so müssen wir unbedingt der Möglichkeit 
entsagen, den Beweis zu liefern, dass das Blut von einem Säugethiere oder von 
einem anderen Thiere herrührt und mit dem Nachweise uns begnügen , dass der 
Fleck Oberhaupt ein Blutfleck ist oder nicht. Hiezu stehen uns freilich mehrere 
Methoden zur Verfügung, welche den Nachweis des Blutfarbstoffes, des Hämo- 
globins bezwecken, somit nur auf die Frage, ob der Fleck überhaupt von Blut 
herstammt, zu antworten vermögen. 

Wenn wir von der früher zumeist in Anwendung gewesenen, aber wenig 
zuverlässigen E i w e i s s p r o b e (durch Kochen des in Wasser gelösten verdächtigen 
Fleckes oder mittelst des MlLON'schen Reagens) absehen, so wären dermalen, jeden- 
falls nach erfolglosem Versuche, die Blutkörperchen darzustellen, folgende Proben 
zu verwerthen: 

1. Die Ozonprobe von van De ex, welche auf die Weise aus- 
geführt wird, dass zur frisch bereiteten Giiajactinctur einige Tropfen durch 
längeres Stehen an der Luft ozonhaltig gewordenes Terpentinöl (oder Ol. eucalypt. 
globul.) in eine kleine Porzellanschale gegeben und dann dieser Mischung ein 
in die zu untersuchende gelöste Substanz getauchter Glasstab genähert oder eine 
Partikel des verdächtigen Fleckes in dieselbe gebracht wird, worauf die weingelbe 
Tinctur sofort sich zu bläuen beginnt und binnen wenigen Minuten ganz blau sieh 
färbt. Diese Probe beruht darauf, dass das im Terpentin enthaltene Ozon durch 
das Hämoglobin auf sein Reagens, nämlich das Guajac, übertragen wird und 
dasselbe bläut. Wenngleich diese Probe sehr leicht auszuführen ist und fast nie 
im Stiche lässt, so verliert sie doch dadurch an Werth, dass auch andere Sub- 
stanzen (schon der Tabakrauch) das Od zu bläuen vermögen. 

2. Die Spectralanaly se (s. Blutproben). 

'S. Das salz saure Hämatin oder H am in, entdeckt im Jahre 1853 
von TEICHMANN, krystallißirt in hell- bis dunkelbraunen Rhomben, welche entweder 
einzeln oder zu zweien und mehreren verbunden erscheinen und mitunter mächtige 
Platten , mitunter nur kleine Stäbchen oder hanfsamenförmige Krystalle bilden, 
welche zumeist in grosser Menge im Gesichtsfelde erscheinen (s. Fig. 95, pag. 458). 
Bezüglich der Technik der Herstellung der Krystalle sei auf den Artikel 
„ Blutproben" verwiesen. 

Der Nachweis der Teichmann 'sehen Blutkry stalle ist unbedingt die 
Sicherste und leichteste Methode, um Blutflecken als solche zu erkennen, und ist 
daher jedem Gerichtsarzte vor allen anderen zu empfehlen, welche auch 
nicht mehr leisten , dafür aber viel umständlicher und zeitraubender sind , und 
überdies, wie die Spectralprobe, den Besitz eines kostbaren Instrumentes erheischen, 
während doch ein Mikroskop dermalen in der Hand eines jeden Gerichtsarztes sich 
befindet. Es soll aber nicht verschwiegen werden, dass auch die Häminprobe 
mitunter aus nicht ganz erklärlichen Gründen im Stiche lässt. Man hat einerseits 
an Jahrzehnte alten Blutflecken die Häminkrystalle ohne jede Schwierigkeit nach- 
zuweisen vermocht, ebenso im Blute verbrannter Körper, welches zu Siegellack - 
förmigen Stangen zusammengebacken war, andererseits vermag man sie manchmal 
an relativ frischen, notorischen Blutflecken trotz aller Vorsicht und Geduld nicht 
aufzufinden. Rostbildung und Beimengung von Fett, wahrscheinlich aber noch andere 
Einflüsse, sollen ihre Darstellung verhindern, man hat daher in letzterem Falle eine 
vorhergängige Behandlung des zu untersuchenden Fleckes mit Aether empfohlen. 

Das Alter eines von Blut herrührenden Fleckes kann nur annäherungs- 
weise bestimmt, und diese Frage, welche für den Richter von grossem Belange 
sein kann, nie mit Sicherheit beantwortet werden. Ganz frische Blutflecken 
sind gewöhnlich mehr oder weniger hellroth, werden aber nach und nach braun- 
roth (durch Umwandlung des Hämoglobin in Methämoglobin und Hämatin), es 
ist aber der Zeitpunkt, wann dieser Farbenwechsel eintritt, nie mit Bestimmtheit 
zu bezeichnen, da derselbe von verschiedenen, dem Untersuchenden nicht immer 
bekannten Einflüssen (besonders durch Einwirken von Licht und Luft) abhängt ; 
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es" sollte daher der minder erfahrene Gerichtsarzt einer solchen Diagnose lieber aus 
dem Wege gehen. (Vgl. auch Artikel ,.Blutuntersuchung, mikroskop.", VIII.) 

B 1 um e n s t o k. 

Blutplättchen (Blutscheibehen, Häma toblasten). Die von 
Bizzozkro als B. bezeichneten Formbestandtheile des Blutes stellen kleine, 1"8 
bis 2-6 u, lange, plattgedrückte, scheibenförmige, runde oder ovohle, sehr blasse 
Gebilde dar, welche leicht übersehen werden können. Sie bestehen im Wesent- 
lichen ans eiweissartigen Substanzen (modifiqrtem 
Fig - Globulin — LÖwm) und zerfallen ausserhalb der 

b Gefässe äusserst rasch. 

Als ihre Zerfallsproducte sind wahr- 
scheinlich zum Theile die in Blutpräparaten sehr 
häufigen „E 1 e m e n t a r k ö r n c h e n" (Zimm ER- 
MANN'sehe Körperchen) anzusehen, blasse, farb- 
lose , sehr feine , eiweisshaltige, gewöhnlich zu 
L_ a Haufen (Körnchenhaufen) vereinigte Partikelchen. 
Dass sie als Absterbegebilde zu betrachten sind, 
dürfte daraus hervorgehen, dass sie in zweck- 
entsprechend (mit Osmium) hergestellten Blut- 
präparaten fehlen. 

Die Z ah 1 der B. beträgt nach Hayem, 
der sie als Vorstufen der rotlien Blutkörperchen 

Blutidüttehen von verschiedener Grösse . . TT ,. , , , . ., r, 

und Form a in ihrem Verhältnis /-u ansah und 11 a in a t o b 1 a s t e n nannte, in 1 lium. 

den Boatnj Blntkörpei^enl l und /.„ den „ orma i en ßlutCS 240.000. Nach AFANASSIBW 

schwanken sie zwischen 200.000 und 300.000 
in 1 (3mm. und kommt ein B. auf 18—25 rothe Blutkörperchen. 

Ihre diagnostische Bedeutung ist noch fraglich, um so fraglicher, als 
ihre anatomisch-physiologische Dignität noch nicht feststeht. Während BlZZOZERO, 
Afanassiew C. Laker u. A. die B. für einen constanten (dritten) Formbestand- 
theil des normalen circulirenden Blutes halten, erblickt Löwit in ihnen Gebilde, 
welche theils durch Ausfällung des im Plasma gelösten Globulins, theils durch 
Zerfall weisser Blutkörperchen entstehen. Auch andere Autoren , wie WEIGERT, 
Halla, Hlava, betrachten die B. nicht als normale Formbestandtheile , sondern 
als Zerfallsproducte farbloser Blutkörperchen. Nach Bizzozkro spielen die B. eine 
Hauptrolle bei der Gerinnung, nach AEANASSIEW bei der Regeneration der rothen 
Blutkörperehen. 

Vermehrung der B. soll vorkommen in der Schwangerschaft (Halla), 
nach Blutungen und bei verschiedenen Formen der Anämie, Tubereulose, Cholera, 
Vergiftungen etc., überhaupt bei Regenerationszuständen des Blutes (AFANASSIEW), 
Verminderung bei Neugeborenen und bei acuten Krankheiten während des 
Fiebers. Demgemäss Aväre also Zunahme d e r B. a ls ein günstiges Zeichen 
im Verlaufe von Krankheiten zu betrachten. 

Die Methode ihrer Darstellung ist unter „Blutuntersuchung, mikroskopische" 
nachzusehen. Stintzing. 

Blutproben. Der Nachweis von Blut, in Seeret en kann ein drei- 
facher sein: 1. ehemisch, 2. spectroskopisch, 3. mikroskopisch. 

I. Chemischer Nachweis. 

a) t Die Keller sehe Probe: Einige Cubikcentimeter der zu untersuchenden 
Flüssigkeit werden mit Kalilauge stark alkalisch gemacht und zum Kochen erhitzt. 
Es scheidet sich bei Anwesenheit von Blutfarbstoff ein rother bis bräunrbther 
Niederschlag aus. Nach Gebrauch von Rheum, Senna kann im Urin eine ähn- 
liehe Reaction hervorgerufen werden, ebenso bei Anwesenheit von Gällenfarh- 
stoffen in concentrirten Harnen. Es empfiehlt sich daher in zweifelhaften Fällen 
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den Niederschlag abzufiltriren und in Essigsäure zu lösen, wobei die Lösung eine 
rothe Farbe annimmt, die beim Stehen au der Luft allmälig schwindet. 

b) Die Ozonprobe: Man lässt eine Emulsion aus gleichen Theilen Guajac- 
tinctur und Terpentinöl vorsichtig auf die zu prüfende Flüssigkeit messen : ein 



blauer Ring an der Grenze zeigt Blutfarbstoff au 



vgl. „Blutnachweis, forensisch"). 



II. Spectroskopischer Nachweis. 

auf der 



Fähigkeit des Hämoglobins, Oxyhäino- 



Derselbe beruht 

g lob ins, Methämoglobins, Hämatins, Hämatoporphyrins etc., 
ganz bestimmte Lichtstrahlen zu absorbiren, so dass das Verschwinden dieser 
Strahlen, respective das Auftreten von „Absorptiousstreifen" als ein sicherer Be- 
weis für das Vorhandensein jeuer Körper gelten kann (s. „Spectroskop"). 

Das Oxyhämoglobin zeigt zwei Absorptionsstreifen zwischen den Frai:x- 
HOFER'schen Linien D uud E. Der der Linie D am nächsten liegende Streifen 
ist schmäler uud schärfer begrenzt als der näher au der Linie E im Grün 
gelegene (Fig. 88). Die Streifen . welche die Gegenwart des Oxyhämoglobins 
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(Koch v. Jak sch.) 

charakterisireu, sind noch bei einem Gehalte von 3*01 Procent, das heisst in einem 
circa 1200fach verdünnten Blut sichtbar. Lässt man auf eine Lösung von Oxy- 
hämoglobin reducirende Substanzen, wie farbloses Schwefelammonium oder eine 
mit überschüssigem Ammoniak versetzte, weinsäurehaltige Eisenvitriollösung ein- 
wirken, so wird das Oxyhämoglobin reducirt und in sauerstofffreies, sogenanntes 
r e d u ci r t e s H ä m o g 1 o b i u verwandelt (Fig. 89). 
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(Nach v. Jaksch.) 

Das gasfreie oder reducirte Hämoglobin zeigt im Spectrum au 
der Stelle des Zwischenraumes der beiden Oxyhämoglobinstreifen blos einen 
breiten, diffusen Absorptionsstreifen. Schüttelt man letztere Lösung mit Luft , so 
verschwindet dieser Streifen wieder und es treten von Neuem die beiden Absorptions- 
streifen auf. 

Eine Verbindung, die mehr Sauerstoff als das Oxyhämoglobin enthält, 
ist das Methämoglobin, welches unter der Einwirkung oxydirender Sub- 
stanzen, wie Jodkalium etc., aus dem Hämoglobin und Oxyhämoglobin entsteht 
und vier Absorptionsstreifen — einen deutlichen Streifen zwischen den Fraux- 
HOFER'schen Linien C und D, nebst drei anderen im gelben uud grünen Theile 
des Spectrums — zeigt (Fig. 90). 

>S 3 Durch Behandeln mit reducirenden Substanzen, wie Schwefelammonium etc., 
geht das Methämoglobinspectrum zunächst in das Spectrum des Oxyhämoglobins 
und dann in das des sauerstofffreien Hämoglobins über. 
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Fügt man zu eiuer nicht zu verdünnten Hämoglobinlösung etwas Essig- 
säure, so verschwinden die beiden Streifen und es entsteht Humatin in saurer 
Lösung, dessen Spectrum vier Absorptionsstreifen zeigt, ähnlich dem Spectrum 
des Methänioglobius. 



Fig. 90. 
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(Nach v. Jaksch.) 

Wird das Hämatin in saurer Lösung durch Schwefelanunonium reducirt, 
so treten zwei Absorptionsstreifen zwischen den Fraunhofkk 'sehen Linien auf, 
welches Verhalten das Methäinoidobin vom Hämatin in saurer Lösung dift'erenzirt. 
(Fig. 91). 

Fig. 91. 
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(Nach v. Jak sch.) 



Das Hämatin in saurer Lösung geht beim Uebersättigen mit Ammoniak 
in Hämatin in alka Ii sc Ii er Lösung über, welches einen Absorptionsstreifen 
an der Grenze von Orange und Gelb zeigt (Fig. 92). Nach Hoppe-Seyler treten 
die Hämatinstreifen noch deutlich in einer Lösung von 1 Grm. Hämatin in 
6667 Ccm. Lösungsmittel bei 1 Cm. Dicke der Flüssigkeitsschicht auf. 
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(Nach v. Jak sch.) 



Der Nachweis von Hämatoporphyriu in Secreten hat insoferue eine 
diagnostische Bedeutung, als in neuerer Zeit nach Sulfonalintoxication Häinato- 
porphyrin im Harn nachgewiesen werden konnte, und es sehr wahrscheinlich ist, 
dass das Hämatoporphyriu einen Indicator für etwaige Iutoxicationserscheinungen 
nach Gebrauch gewisser therapeutischer Mittel bildet. 



Fig. 93. 



ioÜi orange «eil) 



giun 



blau 



indigo 



violett 



! 



Der Nachweis von Häniatoporphyrin geschieht am besten nach dem 
S'ALKOwsKi'schen Verfahren, indem man circa 30 Ccm. der zu untersuchenden 
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Flüssigkeit mit alkalischer Chlorbaryumlösung vollständig ausfällt, den Nieder- 
schlag zuerst mit Wasser, dann mit Alkohol absolut, auswäscht und den Alkohol 
möglichst abtropfen lässt. Aus dem mit Wasser und Alkohol gewaschenen Nieder- 
schlage wird der Farbstoff durch wiederholtes Aufgiessen eines erwärmten Gemisches 



Fig. 94. 
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von etwa 10 Gem. Alkohol absolut, und 6 — 8 Tropfen Salzsäure ausgezogen. Das 
roth gefärbte Filtrat zeigt dann zwei Absorptionsstreifen im gelben Felde (Fig. 93). 
In ammoniakaliseher Lösung treten vier Absorptionsstreifen auf, und zwar ein Streifen 
im Orange, zwei im gelben und einer im grünen Tlieile des Spectrums (Fig. 94). 

III. Mikroskopischer Nachweis. 

Ein ebenso charakteristisches als empfindliches Erkennungsmittel des 
Blutes ist die Herstellung der Teichma n n's c h e n Häminkrystalle, welche 
auf der Eigenschaft des Hämatins beruhen, in Verbindung mit Chlorwasserstoff selbst 
aus minimalen Blutspuren mikroskopische, sehr charakteristische Krystalle zu bilden. 

Um nun Blut in Seereten nachzuweisen, lässt man zunächst eine etwas 
grössere Menge in einem Spitzglase absetzen bringt nacli einigen Stunden einen 
Tropfen der in der Spitze des Glases befindlichen trüben Flüssigkeit auf einen 
Objeetträger und lässt langsam verdunsten. In Fällen, wo es sich um den Nach- 
weis von gelöstem Blutfarbstoff oder von Blutfarbstoff überhaupt handelt, wird die 
zu untersuchende Flüssigkeit mit Natronlauge alkalisch gemacht, mit etwas 
wässeriger Tanninlösung (Acidnm tannicum) und hierauf mit Essig-säure bis zur 
deutlich sauren Reaction versetzt. 

Bei Gegenwart von Blut fällt ein braungefärbter Niederschlag, der Gerb- 
säure und Hämatin enthält. Nachdem man den grössten Theil der Flüssigkeit 
durch Decantiren entfernt hat, filtrirt man den Niederschlag ab und bringt den- 
selben, respective einen Theil desselben auf einen Objeetträger und lässt ihn bei 
gewöhnlicher Temperatur trocknen. Zu der verdunsteten, respective getrockneten 
Probe bringt man einen winzigen Kochsalzkrystall dazu, bedeckt das Präparat 
mit einem Deckgläschen , füllt den Raum zwischen diesem und dem Objeetträger 
mit Eisessig und erwärmt das Ganze sehr vorsichtig , bis die Essigsäure Blasen 
zu werfen beginnt. War in dem zu untersuchenden Secret Blut vorhanden, so 
sieht mau unter dem Mikroskope das ganze Gesichts- 
feld mit kleinen rhombischen, im durchfallenden Lichte 
braunen Krystallen von Hämin bedeckt (Fig. 95). 

Die mikroskopische Untersuchung führt 
nur dann zum Ziele, wenn das Blut als solches, also 
aucli die Formelemente des Blutes, die Blutkörperchen, 
noch unverändert in den zu untersuchenden Seereten 
enthalten sind. Zur Ausführung der mikroskopischen 
Untersuchung wird die zu untersuchende Flüssigkeit 
in ein Spitzglas gebracht, man lässt hierauf dieselbe mehrere Stunden stehen und 
bringt dann einen Tropfen der am Boden befindlichen trüben Flüssigkeit auf den 
Objeetträger (s. „Blutuntersuchung, mikroskopische"). 

Sehr zu empfehlen ist auch die Methode des C e n t r i f u g i r e n s (s. „Centri- 
fuge"), indem der Nachweis der rothen Blutkörperchen in einer bei weitem kürzeren 
Zeit vorgenommen werden kann, als durch Sedimentirung. A. .Tolles. 
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Blutung, Hämorrhagie (alp.«, das Blut ; jnj*fvu[/.i, ich breche hervor), ist 
der durch Verletzung oder Erkrankung- hervorgerufene Austritt von Blut aus 
den Gefüssen. Man unterscheidet innere und äussere B., je nachdem der Blnt- 
erg-uss aus inneren oder äusseren Theilen stattfindet ; in beiden Fällen tritt das 
Blut nach aussen oder es sammelt sich innerhalb einer Höhle an und bleibt hier 
verborgen. Das wichtigste und zugleich untrügliche Zeichen jeder B. ist das er- 
gossene Blut selbst , aus dem wir Art und Bedeutung der B. erkennen. Alle 
B. zerfallen in capillare, arterielle, venöse und parenchymatöse. Wir besprechen 
zunächst die durch äussere mechanische Verletzungen bewirkten B. , und zwar : 

I. der Schnitt-, Hieb- und Stichwunden. 

o) B, aus durchschnittenen Capillaren sind je nach Zahl und 
Grösse der Capillaren der verschiedenen Körperstellen verschieden. Sie pflegen in 
gesunden Geweben durch deren Contractilität von selbst aufzuhören; jedoch in 
Geweben mit mangelnder Contractilität oder mit krankhaft erweiterten Capillaren 
können diese Blutungen sehr hartnäckig sein und für Kinder und geschwächte 
Personen gefahrbringend werden ( nach Extractio dentis, nach Blutegelstichen u. A.). 
tJeberhaupt sind die capillaren Blutungen der Schleimhäute unangenehmer als die 
der äusseren Haut , weil die Schleimhäute wegen ihrer Armuth an elastischen 
Fasern und Muskeln die Gefässe nicht zusammendrücken können. 

b) Arterielle B. kennzeichnen sieli dadurch, dass das Blut hell- 
roth erscheint und, der jedesmaligen Systole des linken Herzens entsprechend, aus 
dem eröffneten Gefässe hervorspringt. Daneben zeigt sich auch die Respiration 
auf die Bewegung des arteriellen Blutstrahles von Eintluss, insofern die Ausathmtmg 
eine Verstärkung desselben bedingt. Eine zwischen Wunde und Herz auf den 
Stamm der Arterie ausgeübte Compression vermindert oder unterbricht die B. Ist 
gleichzeitig- eine stärkere venöse B. vorhanden, so hebt der rothe arterielle Blut- 
strahl sich meist deutlieh von der dunklen Masse des Venenblutes ab ; in zweifel- 
haften Fällen mttsste man durch abwechselnd central oder peripher von der Wunde 
angebrachten Druck sich Gewissheit zu verschaffen suchen. Nicht ausser Acht zu 
lassen ist, dass in der Chloroformnarcose , sowie hei sehr erschwerter Athmung 
und Erstickungsgefahr das arterielle Blut eine dunklere Farbe annimmt. 

Aus der Dicke des Blutstrahles lässt sich nicht ohne Weiteres die Grösse 
der Wunde, beziehungsweise die Lichtung des Gelasses erkennen. Ist die Arterie 
quer durchschnitten, so contrahiren sich die kreisförmigen Fasern und verengen 
das Gefäss, während sich dasselbe gleichzeitig in seine Scheide zurückzieht. Ver- 
engerung des Arterienrohres und Fältelung seiner Epithelschichte machen den Blut- 
strahl dünner und steigern die Gerinnungsfähigkeit des Blutes derartig, dass eine 
B. aus sehr kleinen Arterien, unter normalen Verhältnissen, von selbst steht. 
Das Ausfliessen fies Blutes ist es, was die Zusammenziehung des Gefässes ver- 
anlasst, beschleunigter Blutausfluss vermehrt diese Contraction , während ver- 
minderte Stromgeschwindigkeit den Tonus herabsetzt. Dementsprechend liefert 
dieselbe Verletzung in der Chloroformnarcose eine profusere B. als ohne Narcose. 
Mittelgrosse Arterien contrahiren sich so wenig, dass eine spontane Blutstillung 
nur äusserst selten erfolgt. Tritt rechtzeitige Hilfe nicht ein, dauert die B. also 
fort, so wird der Puls kleiner, die Gesammtmenge des Blutes geringer, die Herz- 
kraft schwächer, und bald stellen sich die Erscheinungen der Gehirnanämie ein : 
Blässe und Kühle der Haut, Schwindelgefühl, Flimmern vor den Augen, Ohren- 
sausen, Ueblichkeit, Erbrechen, Schwinden des Bewusstseins, Ohnmacht. — Man 
darf übrigens diese durch den Verlust des Blutes bedingte Ohnmacht nicht ver- 
wechseln mit der bei empfindlichen Personen schon durch den blossen Anblick 
des fliessenden Blutes erzengten Ohnmacht, bei der es sich lediglieh um einen 
psychischen Vorgang handelt. — Schwächung der Herzkraft und Verringerung der 
Blutmenge begünstigen jetzt die Gerinnung des Blutes, und so kommt es wohl 
noch in Folge der Ohnmacht selbst zu momentaner Blutstillung, welche bei kleinen 
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Gefässen eine dauernde sein kann. Bei grösseren Gefässen aber wird mit Wieder- 
belebung- der Herzkraft der eben erst gebildete lockere Thrombus gar leicht weg- 
gespült und die B. beginnt von Neuem. Der Puls wird immer kleiner und schneller. 
Haut und Schleimhaut bleicher, die Temperatur niedriger ; schliesslich wiederholte 
Ohnmächten, Besinnungslosigkeit, Convulsionen ; Tod durch Verbluten. — Ver- 
letzung der grossen Arterien : Carotis, Subclavia, Axillaris, Femoralis tödten rasch 
und fordern daher augenblickliche Kunsthilfe. 

So bei durchschnittenem oder durchhauenein Arterienrohr. Sieht man von 
den grossen Arterien ab, bei denen jede Verletzung das Leben unmittelbar bedroht, so 
sind die aus nicht ganz durchschnittenen Gefässen erfolgenden Blutungen ungünstiger 
als die eben geschilderten. Ist die Arterienwand nur theilweise quer durchtreu ut , 
dann wird die Wunde durch die elastischen Längsfasern auseinandergezogen und 
zum Klaffen gebracht. Nur da , wo die Wunde den vierten Theil des Gefäss- 
uinfanges nicht überschreitet, lässt sich spontane Blutstillung erwarten ; alle übrigen 
Fülle verlangen sofortiges Einschreiten. 

Blutungen aus sehr kleinen, schlitzförmigen Längs wunden, wie sie bei 
Stichwunden sehr gewöhnlich vorkommen, stehen von selbst ; aber die bindegewebige 
Narbe der Arterienwand kann sich dem Blutdrucke gegenüber als zu schwach 
erweisen, nachgeben und sieh ausbuchten. Grössere Längswunden erheischen Kunst- 
hilfe. Aber dabei ist wohl zu beachten, dass Stichwunden leicht zur Bildung eines 
Aneurysma spurium führen können. Wird durch den angelegten Verband das aus 
der Arterie strömende Blut verhindert, sich nach aussen zu ergiessen, dann wühlt 
es sich in den Nachbargeweben eine Höhle, welche mit dem Arterienrohr im 
Zusammenhange stellt und nach aussen hin bald durch reactive Bindegewebs- 
neubildung mit einem Sacke umgeben wird. Das Hin- und Herströmeu des Blutes, 
das Reiben an der Oeffuung des Rohres uud den geronnenen Fibrinmassen des 
Sackes erzeugen deutlich hörbares Sausen, Schwirren und Schaben, während die 
Systole des Herzens ein Pulsiren der Geschwulst bewirkt. Beide Erscheinungen 
schwinden durch centralwärts ausgeführte Compression des Arterienstammes. — 
Will es der Zufall, dass dieses Aneurysma mit Arterie und Vene in Verbindung 
steht, dann nennt man es Aneurysma varicosum (s. „Aneurysma"). 

c) Venenblutungen. Aus ganz oder nur theilweise durchschnittenen 
Venen ergiesst sich das dunkle Blut nicht im Strahle und stossweise, sondern es 
rieselt oder fliegst gleichmässig aus der Wunde. Liegt jedoch die Vene unmittel- 
bar auf oder an einer Arterie, dann kann die Pulsation dieser sicli auf den 
Venenstrom übertragen , ein Vorkoinmniss, welches gelegentlich der Veuäseetion 
an der Mediana basilica wohl einmal in Erscheinung tritt. Venen kleinen und 
mittleren Kalibers, wofern sie nicht in Knochen liegen, durch festes Gewebe mit 
anderen Theilen nicht verwachsen sind und keine verdickten Wandungen haben, 
sinken zusammen und erschweren dadurch den Strom des Blutes in einer zur 
spontanen Blutstillung ausreichenden Weise. Selbst bei mittelgrossen Venen ist 
nur die B. aus dem peripheren Theile eine erhebliche , weil aus dem centralen 
Thcile der Venen mit gutschliessenden Klappen nur das bis zur nächsten Klappe 
enthaltene Blut ausfliessen kann. Ist man doch beim Aderlass in der Ellenbeuge 
zum Zwecke einer grösseren Blutentziehung gezwungen, durch eine am Oberarm 
angelegte Compressionsbinde das Venenblut zum Stauen zu bringen. 

Blutungen aus grossen Venenstämmen fJugularis interna, Subclavia, Axillaris, 
Femoralis) sind in hohem Grade gefährlich : nicht blos der Verlust des in grossen 
Massen hervorquellenden schwarzen Blut bedroht unmittelbar das Leben, sondern 
dazu gesellt sich noch die Gefahr des Lufteintrittes in die Venen. Hier, 
bei diesen mächtigen, dem Herzen naheliegenden Blutadern macht sich der 
Einfluss der Athmung gelegentlich in sehr verhänguissvollcr Weise geltend, indem 
bei tiefer Inspiration das Blut in das Herz hineinfällt und die Venen zusammen- 
sinken. Dabei kann es denn geschehen, dass unter schlürfendem Geräusche Luft 
in die Vene tritt, mit dem Blutstrom fortgeschwemmt wird, in die Lunge gelangt, 
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liier EmbOÜe erzeugt, den Lungenkreislauf unterbricht, plötzlieh hochgradige Anämie 
des Gehirns und den Tod bewirkt, 

Blutungen aus Stichwunden kleiner und mittelgrosser Venen pflegen sehr 
gering zu sein, da die Wunde sieh schliesst und das Blut ruhig an derselben 
vorbei im Gefässe weiter fliesst. Es kann jedoch vorkommen, dass die benachbarte 
Arterie mitgetroffen ist : alsdann spritzt der zuckende hellrothe Strahl des Arterien- 
blutes neben dem dunklen Venenblute hervor, und wenn später zufällig die Wund- 
ränder beider Gefässe aneinander wachsen, dann dringt ein Theil des Arterien- 
blutes in die Vene ein, bewirkt Stauungen in derselben, sowie Ausbuchtungen 
ihrer Wände: Varix ancurysmatieus. Stichwunden der grossen Venen bieten die 
gleichen Erscheinungen und Gefahren wie Schnittwunden. Venenblutungcn sind im 
Allgemeinen sehr viel häufiger als Arterienblutungen , weil es weit mehr Venen 
als Arterien gibt, und weil von jenen wiederum eine grössere Zahl oberflächlich 
liegt als von diesen, In Wirklichkeit kommen freilich rein venöse Blutungen ebenso 
wenig vor wie rein arterielle, aber man bezeichnet die B. als venöse oder arterielle, 
je nach dem Vorherrschen der einen oder der anderen Blutart. 

d) Parenchymatöse B. sind wie die der Capillaren Flächen- 
blutungen, bei denen sich das Blut überall gleichmässig ergiesst und wo 
man einen besonders blutenden Punkt nicht auffinden kann. Aber der Unter- 
schied ist der, dass die parenchymatösen Blutungen nicht aus Capillaren stammen, 
sondern aus jenem Netze kleiner Arterien und Venen, welches manchen Geweben 
des Körpers, wie dem der Spongiosa der Knochen, der Corpora cavernosa penis, 
der Zunge, der Labien, der Granulationen, mancher Neubildungen eben eigenthümlich 
ist. Da hier die oben geschilderten Bedingungen der spontanen Blutstillung — 
Zusammenziehen und Zurückziehen der Gefässe, sowie die Compression durch die 
umgebenden Gewebe — fehlen, so sind die parenchymatösen Blutungen erheblich 
hartnäckiger und bedeutender als die capillaren. 

II. B. gequetschter Wunden. Dieselben sind im Allgemeinen unbe- 
deutend und geringer als B. der mit scharfen AN' äffen hervorgebrachten Wunden. 
Selbst ans gequetschten Arterien mittlerer Grösse ergiesst das Blut sich 
nicht im Strahle, sondern es pflegt aus der Wunde herauszuträufeln oder 
zu sickern. Die Ursache dieser Erscheinung ist, dass die Gefässwunde »licht 
klafft sondern dass die Fetzen der zermalmten oder zerrissenen Gefässwände in 
die Lichtung des Gefässes hineingetrieben werden. Auf diese Weise verstopfen sie 
das Gefäss ganz oder zum Theil, verhindern den Austritt des Blutes völlig oder 
erschweren doch den Blutstrom derartig, dass eine schnelle Thrombenbildung be- 
günstigt wird. Unterstützt wird dieser Vorgang noch durch den Druck , welchen 
die umliegenden Weichtheile und das in dieselben ergossene Blut ausüben. Selbst- 
verständlich ist das Alles weiten Schwankungen unterworfen ; je nach dem Grade 
und der Art der Quetschung kann die B. ganz fehlen oder selbst eine sehr 
bedrohliche sein. Das gilt besonders von den Sch uss wunden. Vollkugeln, auch 




kugel können die gl 
Quetschung der Wand davontragen, während Geschosse mit mächtiger Anfangs- 
geschwindigkeit und aus geringer Entfernung die furchtbarsten Verletzungen mit 
sehr heftigen Blutungen hervorbringen. Besonders tückisch wirken die aus grösserer 
Entfernung treffenden Schrotschüsse, weil bei den kleinen Eingangsöffnungen und 
den Zerreissnngen in der Tiefe jene bei den Stichwunden geschilderten Erschei- 
nungen: ausgedehnte Blutergüsse in die zertrümmerten Gewebe und traumatische 
Aneurysmen ieicht und in erhöhtem Masse eintreten können. 

Häufiger als sonst ereignet es sich bei Quetschungen, dass in Folge einer 
Ohnmacht oder des Shocks die Herzkraft sinkt und die B. noch geringfügiger er- 
scheint. Aber man soll sich dadurch nicht täuschen lassen ; denn sobald der Ver- 
letzte sieh erholt und die Triebkraft des Herzens sich hebt , wird die B. wieder 
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stärker. Noch gefährlicher sind jene späten ,' gerade Quetschwunden eigenthiiin- 
liclien Nachblutungen, welche sich in der Zeit einstellen, wenn die Wunde 
sieh reinigt und die neurotischen Gewebstheile abgestossen werden. Vollzieht sich 
diese Abstossung früher, ehe der Thrombenverschluss des verletzten Gefässes 
genügend fest geworden ist, dann bricht das Blut durch und es entsteht eine B., 
deren Grösse und Gefahr der Grösse der Gefässwunde entspricht. 

Die Diagnose der subcutanen Blutungen , subcutan im weitesten Sinne, 
wie sie nach Quetschungen ohne Durchtrennung der Haut, also bei den reinen 
Contusionen auftreten, gründet sich im Wesentlichen auf die Verfärbung und 
Anschwellung des Theiles. Verfärbung unmittelbar nach der Verletzung ist 
nur dann möglich, wenn der Blutergnss (Extravasat) oberflächlich genug- liegt und 
massig genug ist , um durch die ihn bedeckenden Theile hindurchschimmern zu 
können. Derartige, die Haut durchschimmernde Ergüsse erscheinen blau , die unter 
der Conjunctiva bulbi liegenden roth. 

Die durch den Blutergnss gebildete Anschwellung ist entweder genau 
umgrenzt oder verschwommen in die Fläche ausgedehnt; aber zwischen diesen 
äussersten Formen gibt es zahllose Uebergänge. Tritt das Blut nur allniälig aus 
der Wunde, so bahnt es sich in den Zwischenräumen der Gewebe überall hin 
Wege und verbreitet sich oft ausserordentlich weit hin. Geschieht diese Blut- 
unterlaufung in gleichmässiger Weise, so nennt man sie Infiltration; bildet 
sie kleine Ansammlungen in Hohlräumen, so nennt man sie Sugillation oder 
Ecehymosen. Je lockerer und verschieblicher die Gewebe eines Körpertheiles sind, 
um so ausgedehnter wird bei sonst gleichen Verhältnissen die Blutunterlaufang 
sein. Ist das Gewebe in grösserer Ausdehnung zermalmt, erfolgt der Blutaustritt 
rasch und in grösserer Menge, dann bildet sich ein mit Blut gefüllter Hohlraum, 
die Blutgeschwulst (Hämatom), welche die physikalischen Erscheinungen jeder 
mit Flüssigkeit gefüllten, nicht starrwandigen Höhle darbietet. Blutgeschwülste am 
Kopfe nennt man Kephalhämatome : solche in den Schamlippen Episiohämatonie ; 
Bluterguss in die Gelenke Hämarthron. 

In Folge der Veränderungen des in die Gewebe eingedrungenen Blut- 
farbstoffes machen die blutunterlaufenen Stellen einen Farbenwechsel durch vom 
Dunkelblauen in's Braune, Grüne und Gelbe, bis mit der vollständigen Aufsaugung 
des Blutergusses die normale Hautfarbe wiederkehrt. Auch die umschriebenen Er- 
güsse werden gewöhnlich resorbirt, aber unter besonderen Umständen kann das 
Hämatom abscediren oder verjaueheu ; es kann sich in eine Fibringeschwulst oder 
in eine Cyste umwandeln (s. „Blutextra vasat"). 

Das Erkennen inneren Blutungen ist dann leicht und sicher, wenn 
das ergossene Blut nach aussen gelangt, wie es bei Blutungen der Nasenschleim- 
haut, der Lungen, des Magens, des Darmes, der Nieren, der Blase und Gebär- 
mutter meist zu geschehen pflegt. Freilich ist das Blut selten rein, sondern oft 
gemischt mit den natürlichen Se- und Excreten oder mit Nahrungs-, beziehungs- 
weise Arzneimitteln, und so in seiner Beschaffenheit verändert ; aber dennoch wird 
mit den heutigen chemischen und physikalischen Hilfsmitteln der Nachweis des 
Blutes in zweifelhaften Fällen sicher gelingen. Dagegen wird es oft unmöglich 
sein, den Charakter einer B. zu bestimmen, weil wir das blutende Gefäss selbst 
nicht sehen ; aus der Farbe des nach aussen entleerten Blutes allein aber lässt 
sich die Quelle nicht bestimmen, denn auch arterielles Blut nimmt nach längerem 
Verweilen in einer Körperhöhle dunkle Färbung an, uud bei Bronchialblutungen 
kann auch Venenblut roth erscheinen. 

Tritt das Blut nicht nach aussen, handelt es sich also um eine ver- 
borgene B. , dann sind wir mit der Diagnose im Wesentlichen auf zwei Er- 
scheinungsgruppen angewiesen. Die eine derselben umfasst diejenigen Störungen, 
welche durch jede erheblichere B. im Gesammtorganismus hervorgebracht wird, 
d. h. die der verringerten Blutmasse: Anämie, Ohnmacht, Collaps. Die andere 
Gruppe umfasst die örtlichen Erscheinungen* vor allen Dingen aber die func- 
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fioneUen Störungen seitens des von der B. unmittelbar oder mittelbar betroffenen 

Thciles. Bei Blutergüssen in Höhlen mit starren , unnachgiebigen Wandungen 

Schädel- und Rückgratshöhle — sind wir auf die Funetionsstörungen seitens des 
Oehirns und Rückenmarks beschränkt ; allein diese Störungen sind so bezeichnend 
(Hemiplegie, Paraplegie) , dass die Diagnose meist mit Sicherheit gestellt 
werden kann. Wolaeadorff. 

BlutUnterSUChung, mikroskopische. Die Mikroskopie des Blutes 
ist eine der wichtigsten und unentbehrlichsten Methoden der Diagnostik , welche 
durch die Forschungen der Neuzeit mehr und mehr an Bedeutung gewinnt. Sie 
erstreckt sich in erster Linie auf die morphologischen Elemente des Blutes in 
Bezug auf ihre Form, Grösse, Farbe, Körnung, ihren Kerngehalt und ihre Zahl, 
sodann auf chemische Ausscheidungen im Blut und eingewanderte Parasiten. 

Indem wir hinsichtlich der Charakteristik der normalen und pathologisch 
veränderten Formbestandtheile auf die betreffenden Abschnitte („Blutanomalien", 
„Blutplättchen") verweisen, besprechen wir hier vorzugsweise die Uutersuehungs- 
m et ho den und die ihnen eigenen Ergebnisse. 

Gewinnung der Blutprobe. Da zur mikroskopischen Unter- 
suchung ein oder mehrere Tropfen genügen, macht man gewöhnlich in eine 
Fingerspitze einen Nadelstich oder eine kleine Incision und fängt den hervor- 
quellenden Bluttropfen auf. Zu besonderen Zwecken wird die Blutprobe ausnahms- 
weise auch anderen Körpergegenden entnommen. 

Vor dem Einstich muss die Haut mit Wasser und Alkohol von Schmutz, 
Fett und Schweis» gut gereinigt, sodann, wenn nöthig, durch Reiben ohne Druck 
hyperämisch gemacht werden. Als Werkzeug zum Einstich, welches selbstredend 
steril sein muss, dient an Stelle einer Nadel besser eine kleine Lancette, mit der 
man mit raschem Einstich eine 1 — 2 Mm. lange Stichwunde in der Haut an- 
legt. Durch letztere tritt das Blut leichter und rascher aus als durch die Stich? 
Verletzung einer Nadel. Zweckmässig ist die Verwendung einer von REICHEST in 
Wien angefertigten Lancette, die aus einer Hülse in beliebiger Länge vorgeschoben 
werden kann und so die Tiefe des Einschnittes genau bemessen lässt. 

Anfertigung des Blutpräparates. Allgemeines. Angesichts 
der grossen Veränderlichkeit der morphologischen Blutelemente durch den Einfluss 
der Luft, des Wassers und anderer chemischer Körper kann nicht genug betont 
werden, wie wichtig einerseits eine möglichst rasche Herstellung der Präparate, 
andererseits die gewissenhafteste Reinigung- und Trocknung der benützten Glas- 
utensilien ist. Kann man keine gröberen Verunreinigungen der Objectträger, 
Deckgläschen, Pipetten etc., die mechanisch oder mit Säuren und Laugen zu ent- 
fernen sind, wahrnehmen, so müssen die. genannten Utensilien nach, beziehungs- 
weise vor jedem Gebrauch regelmässig in der bekannten Weise erst mit Wasser, 
dann mit absolutem Alkohol und nötigenfalls mit Aether behandelt werden. Hie- 
durch werden mit blossem Auge nicht sichtbare Verunreinigungen, Feuchtigkeit, 
Fett am sichersten beseitigt. 

Die in obiger Weise gewonnene Blutprobe kann unvermischt oder nach 
Zusatz verdünnender, conservirender oder färbender Flüssigkeiten untersucht 
werden. In der Regel ist die Anwendung mehrerer der nachfolgenden Methoden 
anzurathen. 

I. Mikroskopie des ungemischten Blutes. 

a) Untersuchung des flüssigen Bluttrop fe ns. Um die für die 
Betrachtung störende Anhäufung der zelligen Elemente, insbesondere die Geld- 
rollenbildung zu vermeiden, muss man den Bluttropfen in möglichst dünner 
Schichte zwischen Deckgläschen und Objectträger behutsam, aber möglichst rasch 
ausbreiten. 

Die mit der Verdunstung und Gerinnung verbundenen Veränderungen 
werden eine Zeit lang dadurch hintangehalten, dass man nach Bizzozkro das 
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PrUpar.it am Rande des Deckgläschens mit Oel einschliesst. Ein in dieser Weise 
hergestelltes Präparat dient in der Regel nur zur vorläufigen Orientirung über 
die Gestalt, Farbe und Grösse der zelligen Elemente und bei groben Verschiebungen 
des Zahlenverhältnisses zur approximativen Schätzung des Mengenverhältnisses der 
weissen zu den rothen Blutkörperchen. Ist man mit den erforderlichen Cautelen, 
insbesondere mit einer gewissen Geschwindigkeit, zu Werke gegangen , so ist die 
Annahme berechtigt, dass die Blutkörperchen annähernd ihrem Verhalten in den 
Gefässen entsprechen. Finden sich jedoch erhebliche Gestaltsveränderungen der 
rothen Blutkörperchen, so hüte man sich , daraus ohne weiteres auf Poikilocytose 
zu schliessen. Dieser Befund bedarf unter allen Umständen einer Coutrole durch 
zuverlässigere Methoden. Unter diesen ist vor Allem zu erwähnen: 

b) Die Untersuchung des angetrockneten Bluttropfens. 
In "einfachster und raschester Weise stellt man ein Trockenpräparat her , indem 
man Deckglas oder Objectträger rascli über den eben austretenden Bluttropfen 
oberflächlich hingleiten lässt und sofort ein paar Mal über die Flamme zieht. 
Das in dünner Schicht ausgebreitete Blut wird auf diese Weise rasch fixirt und 
eignet sich gut zu dauernder Betrachtung, sowie zur nachträglichen Färbung. 
Die rothen Blutkörperchen werden bei diesem Verfahren gut conservirt ; von den 
weissen hatte ich den Eindruck , dass sie oft nicht unerhebliche Veränderungen 
erleiden. Genügt daher die Methode in der Regel, wenn es sich darum handelt, 
einen raschen Ueberblick zu gewinnen, so ist für genauere Untersuchung, nament- 
lich der weissen Blutkörperchen, das folgende, von Ehrlich empfohlene Verfahren 
zu bevorzugen: 

Ein sehr kleiner Bluttropfen kommt auf ein Deckglas , wird durch Auf- 
legen eines zweiten in dünnster Schicht ausgebreitet, bei Zimmertemperatur voll- 
ständig lufttrocken gemacht, endlich im Trockenschrank einer Temperatur von 
115 — 120° C. durch zwei Stunden ausgesetzt und langsam wieder abgekühlt. 
Solche Trockenpräparate sind besonders geeignet zur Anwendung von Farbstoffen 
für die Darstellung der verschiedenen Leukocytenformen (s. unten). 

An Stelle dieses umständlichen Verfahrens genügt zur Fixirung für die 
meisten Zwecke schon die einfache Behandlung mit absolutem Alkohol. 

IL Mikroskopie des Blutes in farblosen Zusatzflüssigkeiten. 

Aus zwei Gründen kommen letztere in Anwendung : zur Verdünnung 
und zur Conservirung. Die Verdünnung vertheilt die Körperchen auf einen grösseren 
Raum und erleichtert so ihre Einzelbetrachtung. Da zur Verdünnung Wasser als 
Mittel, welches Hämoglobin löst und so die rothen Blutscheiben unsichtbar macht, 
ungeeignet ist, bedient man sich zur Aufnahme des Bluttropfens verschiedener 
indifferenter Salzlösungen, welche erfahrungsgemäss die Zellen in ihrer Gestalt 
und Farbe längere Zeit unverändert erhalten. 

a) Darstellung der rothen und weissen Blutkörperchen. 
Von den Verdünnungsflüssigkeiten seien als die gebräuchlichsten erwähnt: 0"6- 
bis 3procentige Kochsalzlösung, oprocentige Lösung von schwefelsaurem Natron, 
14 — 22procentiges Magnesiumsulfat, ferner: 
Pacixi's Flüssigkeit : 

Hydrarg. bichlorat. 2 - 0, 
Natr. chlorat. 4-0, 
Glycerin. 26'0, 
Aq. dest. 226-0. 
Vor dem Gebrauch mit zwei Theilen Aq. dest. zu verdünnen. 
Hayem's Flüssigkeit: 

Hydrarg. bichlorat. 0'5, 
Natr. sulfur. 5 - 0, 
Natr. chlorat. 2*0, 
Aq. dest. 200*0. 
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Verfasser bedient sieh vorzugsweise der letzteren SGschflüssigkeit und 
kann dieselbe als Conservirungsmittel besonders empfehlen. Wie alle ähnlichen 
bat auch die Haykm'scIic Lösung in der erhaltenden Wirkung- ihre Grenzen. 
Dehnt sieh die Untersuchung über viele Stunden aus, so tritt ein allmäliges Er- 
blassen der rothen Körperchen ein. Doch sind dieselben noch nach einigen Tagen 
in einem gut eingeschlossenen Präparate deutlich. Nach Gkaebek, welcher eben- 
falls der HAYKM'schen Lösung vor allen anderen den Vorzug gibt, bewahrt die- 
selbe den Blutkörperchen ihre typische Scheibenform mindestens 24 Stunden lang 
und führt nur eine leichte Modifikation ihrer Gestalt herbei. Vor jedem Gebrauch 
ist die verwendete Lösung zu filtriren, da sie mit der Zeit etwas sedimentirt. 

Legt man keinen Werth darauf, den Grad der vorgenommenen Ver- 
dünnung zu kennen , so kann man in einen auf den Objeetträger gebrachten 
Tropfen der Mischflüssigkeit ein möglichst kleines Bluttröpfchen eintragen und 
nach erfolgter Mischung mit dein Deckglase bedecken. Besser aber ist es, um jede 
vorausgehende Berührung des Blutes mit der Luft zu vermeiden, dieses unmittelbar 
in der Flüssigkeit aufzufangen. Zu diesem Behüte bringt man auf die gereinigte 
Fingerkuppe ein Tröpfchen der Verdünmmgsflüssigkeit, sticht durch diese hindurch 
mit. der Lancette in die Haut ein und hebt, sobald genügend Blut in die farblose 
Flüssigkeit eingedrungen ist, die Mischung mit Deckglas oder Objeetträger ab. 

Die Untersuchung des Blutes nach Aufnahme in einer der genannten 
Mischflüssigkeiten ist zuverlässiger als die des nicht getrockneten, ungemischten 
Blutes, weil sie von Zufälligkeiten und von dem jeweiligen Geschick des Beobachters 
weniger abhängig ist. Erstere sollte der letzteren jedenfalls immer als Controle 
nachfolgen. 

Soll bei diesen Mischpräparaten der Grad der Verdünnung Berücksichti- 
gung finden, so muss die Mischung in graduirten Mischpipetten vorgenommen 
werden, von denen später, bei der Zählung der Blutkörperchen, die Rede sein wird. 
Besondere Vorsicht erfordert : 

b) die Darstellung der sogenannten Blutplättchen. Bei 
Anwendung der bisher erwähnten Methoden gelangen sie nur unvollständig 
oder als Zerfallsproducte zur Anschauung. Bizzozkro empfiehlt folgendes Ver- 
fahren: Da sich die Blutplättchen nach dem Einstiehe rasch an den Wund- 
rändern ansammeln, darf nur der erste aus der Wunde hervorquellende Blut- 
tropfen benützt werden und muss unmittelbar vom Blutgefäss in die fixirende 
Flüssigkeit gelangen, indem diese in der oben erwähnten Weise vor dem Einstich 
auf die Fingerspitze getropft wird. Am besten fixirt nach Bizzozero eine Mischung 
von 1 Theil einer lprocentigen wässerigen Lösung von Osmiumsäure und zwei 
Theileu einer O-Täproeentigen Kochsalzlösung. Ausserdem empfiehlt derselbe Autor 
noch 14procentige Magnesinmsulfatlösung und eine Lösung von 1 Theil Methyl- 
violett in 5000 Theilen einer 0'75procentigen Kochsalzlösung. In letzterer werden 
die Blutplättchen leicht gefärbt. Um die oft äusserst blassen Plättchen nicht zu 
übersehen, soll man sich eines guten Objectives (homogene Immersion) bedienen. 
Afanassikw bevorzugt eine Peptonkochsalzlösung mit Zusatz von Methylviolett 
(s. darüber weiter unten)'. Diesen Angaben steht die Methode Löwit's gegenüber, 
welcher das Blut in einem Gemenge von Ricinusöl und Leberthran bei 37 — 38" 
auflängt und gar keine Blutplättchen findet, woraus er schliesst, dass sie im 
strömenden normalen Blute nicht existiren. 

III. Mikroskopie des Blutes in Farbstofflösungen. 

Tinctionen zur Darstellung der rothen Blutkörperchen haben 
nur dann Zweck, wenn diese aus irgend welchen Gründen, z. B. nach Einwirkung 
von Wasser, ihren eigenen Farbstoff abgegeben haben, zu „Schatten" geworden 
und daher nicht mehr erkennbar sind. Zur Färbung der Blutkörperchenschatten wird 
Eosin, Jodtinctur und vom Verfasser Congoroth empfohlen. 

DinyiiostiBclu'B Lexikon. I. of\ 
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Sehr werthvoll ist dagegen die Anwendung von Färbemitteln zur Dar- 
stellung der Leukocvten. Dieselben dienen entweder zur Färbung der 
Kerne oder der Protoplasmakörnrhen , oder zur gleichzeitigen Tinct.oii beider 
Äl 8 Kernfärbemittel sind hauptsächlich in Gebrauch Methylviolett, Methylenblau und 
HämatoxyHn, zm - Protoplasmafitrbung vor Allem Eosin und zu besonderen Zwecken 
die verschiedenen von Ehrlich angewandten Farbstoffe. 

Handelt es sich nur um die Darstellung der Kerne in den Leuko- 
cvten (und vorkommenden Falles in den rothen Blutkörperchen», so bedient man 
sich zur Aufnahme des Bluttropfens am einfachsten einer 0'75procentigen Koch- 
salzlösung welcher etwas Methylviolett zugesetzt ist. 

Eine neuere, von Fklf.tti angegebene Methode, frisches Blut zu färben, 
ist die folgende: Man lässt auf dem Objectträger einen Tropfen 2procentiger 
alkoholischer Methylenblaulösung verdunsten, legt darüber das Deckglas mit dem 
ihm anhaftenden Bluttropfen und schliesst das Präparat in Paraffin ein. Es 
sollen sich so die weissen Blutkörperchen, Blutplättchen, sogenannte Kernreste 
der rothen Blutkörperchen und vorkommenden Falles Bacterien und Malana- 

plasmodien färben. 

Zur Darstellung der Granulationen in den Leukocvten ist es am 
aweckmässigsten, Trockenpräparate nach der oben angegebenen Methode Ehklich's 
herzustellen, diese mit der jeweiligen Farbstofflösung einige Stunden zu behandeln, 
mit Wasser abzuspulen, zu trocknen und in Canadabalsam einzuschhessen. 

Für die (häufigsten) neutrophilen Granulationen empfiehlt Ehr- 
lich folgendes Verfahren : Zu 5 Theilen gesättigter Säurefuchsinlösung fügt man 
unter fortwahrendem Umrühren 1 Theil eoncentrirter Methylenblaulösung , dann 
5 Theile destUlirten Wassers und filtrirt nach einigen Tagen die Mischung, oder 
man verwendet eine Lösung von Methylgrün. Orange und Säurefuchsin. 

Zur Färbung der eosinophilen Granulationen benützt derselbe 
Autor eine concentrirte Lösung von Eosin und Glycerin. Es färben sich ausser 
den rothen Blutkörperchen nur die Körnchen der im normalen Blut spärlich ver- 
tretenen grobgranulirten Leukocvten purpurroth. Will man gleichzeitig die Kerne 
färben, so lässt man, nach gründlicher Abspülung der Eosinlösung mit Wasser, 
einige 'Minuten Hämatoxylinlösung nach Böhmer einwirken, welches die Kerne 
sämmtlicher Leukocvten' Manroth färbt. Letztere Lösung wird folgend ermassen 
hergestellt : 1 Grm. 'krystallisirten Hämatoxylins wird in 10 Gern, absoluten Alko- 
hols gelöst, ferner werden 20 Grm. Alaun in 200 Ccm. erwärmten , destillirten 
Wassers gelöst und nach dem Erkalten filtrirt. Am nächsten Tage werden beide 
Lösungen gemischt und 8 Tage in weit offenem Gefässe stehen gelassen. Die 
filtrirte Mischung bleibt lange Zeit brauchbar. 

Als Färbemittel der Granulationen hat Verfasser auch Congoroth in 
stark verdünnter alkoholischer und wässeriger Lösung brauchbar befunden. 

Für die nur bei Leukämie in spärlicher Zahl vorkommenden baso- 
philen Granulationen der Leukocvten (Mastzellen) verwendet Ehrlich eine 
LöSung von Methylgrün oder saure Lösung von Dahlia (50 Ccm. absoluten Alko- 
hols der mit Dahlia gesättigt ist ; 10— 12 Ccm. Eisessig , 100 Ccm. Aq. dest.), 
oder (Wfstphal) zur gleichzeitigen Färbung sämmtlicher Kerne : 100 Ccm. Carmin- 
lÖBUtg nach Partsch-Grkxachkr (Oarmin. pur. 2-0, Aq. dest. 200-0, Alumin. 5-0) 
wird eine Viertelstunde gekocht, filtrirt und 1*0 Acid. carbol. hinzugesetzt, 1U0 Ccm 
Glvcerin 100 Ccm. stark dahliahaltigen absoluten Alkohols, 20 Ccm. Eisessig. Isach 
24 Stunden sind die Körnchen der basophilen Zellen blauviolett, die Kerne 

roth gefärbt. , „ ,, . '. ', 

Zur Färbung der Blutplättchen dient entweder das eine der 
oben angeführten Verfahren BESZOZERO'S mit Verwendung von Methylviolett oder 
folgende Vorschrift von Afaxassiew: Zu einer physiologischen (O-ßprocentigen) 
Kochsalzlösung werden 0" 6 Procent des trockenen Peptons und ungefähr 1 pro 
10.000 oder sogar 1 pro 20.000 Methylviolett zugesetzt. Diese Mischung wird ge- 
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kocht, filtrirt und in mit Wattepfropfen versehenem (steril isirtem) Kolben auf- 
bewahrt, nachdem eine unbedeutende Menge gewöhnlichen Methylen- oder Phenvl- 
alkohols, Sublimats oder Oarbolsäure beigefügt worden ist. Die Mischung des 
Bluttropfens mit dieser Lösung geschieht auf der Fingerkuppe. Es färben" sieh 
die Kerne der Leukocyten (und der kernhaltigen rothen Blutkörperchen) violett 
die Blutplättchen nehmen eine schwach violette oder blaue Farbe an wodurch 
sie sicli von anderen kleinen zufälligen Verunreinigungen des Präparates unter- 
scheiden. 

IV. Mikroskopie zur Bestimmung der Anzahl der Formbestandtheile desBlutss. 

Seitdem man weiss, dass die Anzahl -1er rothen und weissen Blut- 
körperchen unter pathologischen Verhältnissen erheblichen Schwankungen unter- 
worfen ist, hat die Zählung dieser Gebilde eine grosse diagnostische Bedeutung 
erlangt. Man berechnet heute nach dem Vorgänge von Wk.lokkk, Vikkoudt u. A. 
die Menge der Blutkörperchen auf l Cmm. In dieser Raumeinheit enthält das 
gesunde Menschenblut durchschnittlich beim .Manne 5,000 000 beim Weibe 
4,000.000 Erythroeyten. 

Die Zählung der Blutkörperchen im unverdünnten Blute würde wegen 
der grossen Masse derselben, wegen ihrer Neigung zur Haufenbüdung : zur Ge- 
staltveränderung und zum Zerfall unzuverlässige. Ergebnisse liefern. Es muss 
daher das zu untersuchende Blut mit einer der oben erwähnten, gut eonserviren- 
den Flüssigkeiten, von denen Verfasser diejenige von IIaykm besonders empfiehlt, 
in bekanntem Verhältnisse verdünnt werden. Zur Verdünnung dienen graduirte 
Mischpipetten nach dem Vorbilde von Malassez' Melangeur. 

a) Zählung der rothen Blutkörperchen. Von den zu diesem Zwecke 
angewandten Methoden (MALASSEZ, Goweks u. A.) sei hier nur die gebräuch- 
lichste und nach unserer Erfahrung zweekmässigste erwähnt, welche auf der 
Anwendung des Blutkörperchenzählapparates nach TffOMA und 
Ahbk (der Apparat wird angefertigt von Carl Zeiss in Jena) beruht. Zu diesem 
gehört eine graduirte Mischpipette (s. Fig. inj, MS), ein Objeetträger (a und b) 
auf welchem sich die räumlich genau bemessene Zähl ka-mm er befindet und ein 
plangeschliffenes Deckglas (D). Das Verfahren ist folgendes: 

Nach Vorbereitung einer Fingerkuppe in oben angegebener Weise und 
erfolgtem Einstich in dieselbe wird möglichst rasch aus dem hervorquellenden 
Bluttropfen ein Theil in die Mischpipette aufgenommen. Letztere besteht aus 
einem feinen Capillarrohr , welches am unteren Ende (8) zugespitzt ist nach 
oben sich kugelförmig (bei E) erweitert, üeber das obere Ende der Pipette ist 
ein Gummischlauch (G) gezogen, welcher das zum Ansaugen dienende hornene 
Mundstück (M) am anderen Ende umschliesst. In dem erweiterten Hohlraum (E) 
befindet sich eine frei bewegliche Glasperle. Die Capillarröhre ist in 10 Theile 
durch Striche eingeteilt und trägt die Bezeichnung 0*5 und 1 , oberhalb der 
kugelförmigen Erweiterung (E) findet sich eine dritte Marke mit der Bezeich- 
nung 101. Genannte Marken geben das Verhalt niss des Rauminhaltes des Capillar- 
rohres (und seiner Theile) zu demjenigen der Erweiterung E an. Saugt man nach 
Anlegen der Spitze 8 an den Blutstropfen genau bis zur Marke 1 Blut und un- 
mittelbar danach die Verdünnungsfiiissigkeit bis 101 an, so mischen sich in der 
Kugel 99 Raumtheile der letzteren mit 1 Raumtheil Blut, während zwischen 
S und 1 ungemischte Flüssigkeit stehen bleibt. Sobald die angesaugte Flüssigkeit 
die Marke 101 erreicht, muss das Ansaugen unterbrochen und die Spitze >S' mit 
dem Finger verschlossen werden. Während der Finger hier fest liegen bleibt 
schüttelt man die Pipette und mischt so die beiden Flüssigkeiten in der kugel- 
förmigen Erweiterung durch Hin- und Herbewegen der Glasperle. Auf diese Weise 
wird das Blut auf das Hundertfache verdünnt. Will man eine Verdünnung von 
1:200 herstellen, so saugt man nur bis zum Theilstrieh 0*5 und die Ver- 
dünnungsflüssigkeit wiederum bis 101 an; 

80* 
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Im Interesse der Genauigkeit ist es nothwendig, vor dem Eintauchen 
der Spitze des Sehüttelmischers in die Verdünnungsflüssigkeit die Spitze rasch 
abzuwischen, damit von dem ihr aussen anhaftenden Blute Nichts in die nachzu- 
saugende. Lösung hineingelangt. 

Soll die Bestimmung nicht unbrauchbar werden, so müssen die erwähnten 
Manipulationen mit peinlichster Sorgfalt ausgeführt werden. Insbesondere gilt dies 
vom Ansaugen der beiden 
Flüssigkeiten , Avelches einiges 
Geschick und viel Uebung er- 
fordert. Hat man das Blut z. B. 
bis über die Marke hinaus an- 
gesaugt und ist nun genöthigt, 
dasselbe bis zur Marke zuriiek- 
zublasen, so bleiben doch ober- 
halb der letzteren an den 
Wandungen des Capillarrohres 
Blutspuren haften, und die Ver- 
dünnung wird ungenau. So 
unscheinbar derartige kleine 
Fehler sind, gewinnen sie doch 
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deutenden Multiplication, welche 
sie bei der nachherigen Berech- 
nung (s. unten) erfahren. 

Aus dem Schüttel- 
mischer werden nun unter Fort- 
setzung des Schütteins die 
ersten Tropfen durch Ausblasen 
entfernt, und erst der vierte, 
fünfte Tropfen zur Zählung in 
die Zählkammer gebracht. 

Auf einem starken, 
plangeschliffenen Objectträger 
( O) ist eine ebenso geschliffene 
viereckige Glasplatte (W) auf- 
gekittet, welche in der Mitte 
kreisförmig ausgeschnitten ist 
und mit diesem Ausschnitt die 
Kammerwand bildet. In der 
Mitte des Ausschnittes ist auf 
dem Objectträger ein rundes 
Glasscheibchen (B) von (O'l 
Mm.) geringerer Dicke als W 
aufgekittet. Dieses bildet den 
Boden der Kammer und trägt 
auf seiner oberen Fläche eine 
eingeritzte mikroskopische Feldertheilung. Der von dem runden Glasscheibchen B 
der Kammerw and (W) und dem. auf W aufgelegten Deckgläschen D begrenzte 
Binnenraum stellt die Zählkammer dar, deren Höhe genau 0*100 Mm. beträgt. 
In diese Kammer wird der zu untersuchende Bluttropfen gebracht, welcher so 
gross bemessen sein muss, dass er den Kammerboden (B) bedeckt und beim 
Auflegen des Deckglases nicht zwischen dieses und die viereckige Glasplatte (W) 
eindringen kann. Selbstredend darf kein Luftbläschen in den Tropfen eintreten. 
Ist Kammer und Deckglas genügend gereinigt gewesen. 



so sollen beim Auflegen 



des Deckglases unter leichtem Druck NEWTOX'sche Farbenringe wahrgenommen 
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werden. Der Zählapparat w ird nun mit der in der Kammer eingeschlossenen Blut- 
probe auf den Objecttisch des Mikroskopes gebracht und bleibt hier einige 
Minuten liegen , bis die Blutkörperehen zu Boden gesunken sind und so in Eine 
Ebene zu liegen kommen. 

Die mikroskopische Feldertheilung besteht aus 16 grösseren Quadraten, 
von denen jedes wieder in 16 kleine Quadrate zerlegt ist. Wie c in Fig. 96 
veranschaulicht, sind zur leichteren Orientirung die grösseren Quadrate durch 
drei dicht beisammen liegende Linien von einander getrennt. Die Zählung wird 
bei einer Vergrösserung von etwa 200 — 300 vorgenommen, indem man zur Zeit 
je ein grosses Quadrat einstellt und das Übjeet weiterhin von links nach rechts 
(oder umgekehrt), beziehungsweise von oben nach unten verschiebt. Man notirt 
sich die Zahlen der Blutkörperchen für je ein kleines Feld oder für je eine 
Längsreihe von vier solchen Feldern. Damit die an den Grenzen der Felder ge- 
legenen Zellen nicht doppelt gezählt werden, mache man es sich zur Regel, für 
jedes Quadrat , beziehungsweise für jede Längsreihe nur diejenigen Zellen zu 
rechnen, welche die obere und linke, oder die rechte und untere Grenzlinie be- 
rühren oder bedecken. Man zählt am besten alle Felder — im Ganzen also 256 
kleine Quadrate = 64 Längsreihen — durch. Die Zählung ist umso zuverlässiger, 
je grösser die Zahl der in Rechnung gezogenen Felder. 

Da nun jedes kleine Feld der Gittertheiluug genau einen Flächenraum 
von Vioo Qmra. nnischliesst, da lerner der Abstand des Kammerbodens vom Deck- 
glas 1 l0 Mm. beträgt, so entspricht der über jedem Felde gelegene Raum einem 
Rauminhalt von 1 ,', 000 Omm. Demgemäss wird die Berechnung in folgender Weise 
angestellt. 

Betrug die Verdünnung des Blutes 1 : a, die Zahl der gezählten Felder n, 
die Summe der gezählten Blutkörperchen z, so sind in 1 Omm. unverdünnten 
Blutes enthalten : 

4000 Blutkörperchen. 

Hat man z. B. bei einer Verdünnung von 1 : 5oO in 256 durchgezählten 

Feldern 1500 Blutkörperchen ermittelt, so ergibt die Berechnung für 1 Cmm. : 

200 . 1500 ■ 4000 _ , CQr . r , v , m x, . 

^ = 4,687.500 Blutkörperchen. 

Nicht genug kann die Notwendigkeit peinlichster Reinigung des Zähl- 
apparates, insbesondere des .Schiittelmischers, betont werden. Kleinste Partikelchen, 
Coagula, Wassertropfen und dergleichen, welche an den Wandungen kleben bleiben, 
machen die Zählung werthlos, da jeder Fehler bei der Berechnung eine so 
bedeutende Multiplication erfährt. Man darf es daher nie unterlassen , die Misch 
pipette nach jedesmaligem Gebrauche sofort zu reinigen und zu trocknen. .Man 
bläst den Inhalt der Pipette aus und durchspült dieselbe alsdann je ein- bis zwei- 
mal zunächst mit der Verdünnungsflüssigkcit, dann mit destillirtem Wasser, mit 
absolutem Alkohol, zuletzt mit Aether, indem man diese einsaugt und wieder 
ausbläst. Saugt man hinterdrein ein Weilchen Luft hindurch, so verdunstet der 
Aether und die Pipette ist trocken. Bleiben nach diesen Massregeln doch noch 
Partikelchen — gewöhnlich in dem Capillarröhrehen - — hängen, so muss man 
diese mit starken Säuren, Laugen und im Not h falle mittelst eines Bosshaares zu 
entfernen suchen. 

b) Zählung der sämmtlichen weissen Blutkörperchen. Man ermittelt 
durch Zählung das Verhältniss der weissen zu den rothen Blut- 
körperchen, oder die absolute Menge der Leukocyteu, bezogen auf 
1 Cmm. Das erstere schwankt beim Gesunden von 1 : 400 bis 1 : 1000, nie 
letztere z wischen 500 — 1 0.0 0. 

Zur Ermittelung der Verhältniss zahl der weissen zu den 
rothen Blutzellen lässt sieh jedes gut conservirte Präparat von verdünntem 
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oder unverdünntem Blute gebrauchen., vorausgesetzt , dass die Zellen gut aus- 
gebreitet sind. Um zu einem brauchbaren Ergebniss zu gelangen, muss man eine 
Anzahl von Gesichtsfeldern (mindestens mehrere Tausende von rothen Blut- 
Öclieiben) durchzählen. Erleichtert wird das Zählen, wenn man auf dem Dia- 
phragma zwischen Oeular und Collect» linse eine Glasplatte mit eingeritzter 
netzartiger Theilnng (Oeular -Netzmikrometer) anbringt, welche das Gesichtsfeld 
in eine Anzahl kleiner Quadrate zerlegt. 

Die alleinige Ermittelung des Verhältnisses der weissen zu den rothen 
Blutkörperchen ist für die Diagnose nur ausreichend, wenn ein grobes Miss- 
verhältniss besteht, wie bei vorgeschrittener Leukämie. Will man die absolute 
Menge der Leukocytcn kennen lernen, so sind zwei Wege möglich : 

1. Man bestimmt, wie eben erörtert, das Zahlenverhältniss der beiden 
Zellenarten und die Zahl der rothen Blutkörperchen in 1 Omni, und berechnet 
aus diesen beiden Grössen die absolute Zahl (sc) der Leukocyten nach der 
Formel: l:r=.x:z } wobei /• die Zahl der auf einen Leukocyten entfallenden 
Erythrocyten, z die Zahl der letzteren in 1 Omni, bedeutet. 

2. Man zählt die weissen Blutkörperchen in derselben Weise, wie die 
rothen in der Zählkammer des THOMA-ABBE ? schen Apparates. Sind die Leukocyten 
erheblich an Zahl vermehrt, so kann man ihre Zählung mit derjenigen der rotheu 
Blutkörperchen nach der obigen Methode (s. IV, a) gemeinsam vornehmen und 
für sie die gleiche Berechnung wie für letztere anstellen. In der Regel aber ist 
die Anzahl der weissen Zellen in den 256 kleinen Quadraten des Zählfeldes zu 
klein, um eine vom Zufall unabhängige Berechnung zu ermöglichen. Als das 
unter allen Umständen zuverlässigste Verfahren ist daher die geson- 
derte Zählung der Leukocyten nach folgenden Vorschriften zu empfehlen: 

Da es wünschenswerth ist, eine nicht zu kleine Anzahl von Leukocyten 
in der Raumeinheit überblicken zu können, bedient man sich einer geringeren 
Verdünnung als bei der Zählung der rothen Blutkörperchen. Da indessen letztere 
bei schwächerer Verdünnung durch ihre grosse Masse die Zählung erschweren 
würden, verwendet man nach Thoma zur Verdiinnung eine Lösung, welche die rothen 
Blutkörperchen unsichtbar macht, die weissen aber deutlicher hervortreten lässt. 
Der genannte Autor empfiehlt hlezu eine y 8 procentige Lösung von Essigsäure- 
hydrat und eine Verdünnung des Blutes von 1 : 10. Von der optischen Werkstätte 
von Caül Zeiss in Jena werden auch für diesen Zweck besondere Mischpipetten 
hergestellt. Abgesehen von der anderen Mischflüssigkeit und dem anderen Schüttet 
mischer ist die Methode der Zählung genau dieselbe, wie die oben beschriebene. 
Verfasser hat die THOMA'sche Methode in reicher Erfahrung als sehr bewährt 
befunden, bedient sieh aber bei höheren Graden von Leukämie noch einer stärkeren 
Verdünnung von 1 : 20 bis 1:50, die mittelst des gleichen ZRiss'schen Schüttel- 
mischers noch auszuführen ist, da die Capillarröhre durch Marken in 10 Theile 
getheilt ist. Der Zweck dieser stärkeren Verdünnung ist einleuchtend. Bei starker 
Vermehrung der weissen Blutkörperchen finden sich diese, wenn mau nur auf's 
Zehnfache verdünnt, in solchen Massen und vielfach zu Haufen zusammengeballt 
in dem Zählfelde vor, so dass die Zählung unnöthig mühsam wird. Durch stärkere 
Verdünnung wird dieser Nachtheil leicht beseitigt. 

Es kann nicht bestritten werden, dass man eine beträchtliche Ver- 
mehrung der weissen Blutkörperchen auch ohne Zählung er- 
kennen kann. In allen zweifelhaften Fällen aber, (»der wo es sich darum han- 
delt, die Zu- oder Abnahme einer krankhaften Vermehrung der Leukocyten im 
Laufe einer Krankenbeobachtung zu erkennen, ist die Zählung unerlässlieh. Die 
Diagnose „Leukoeytosis" kann nur auf diesem Wege mit Sicherheit gestellt werden. 

c) Die Zählung der verschiedenen Leukocytenformen ist nur unter 
Anwendung der oben beschriebenen Farbstofflösungen nach Ehrlich möglich. 
Man zählt — am besten unter Zuhilfenahme des vorhin erwähnten Ocular- 
mty.es — eine grössere Anzahl von Gesichtsfeldern durch, notirt die Zahlen 
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der einzelnen Leukocytenformen und berechnet daraus ihr Verhältnis* zu einander. 
Wird ausserdem die Gesnmmtzahl der Leukoeyteu im Cubikniillimeter ermittelt, 
so lilsst sich durch einlache Berechnung- auch die Theilzahl der einzelnen Formen 
in jener Raumeinheit bestimmen. 

d) Zur Zählung der Blutplättchen , welche bisher noch keine dia- 
gnostische Bedeutung- erlangt hat, ist die Benützung einer der oben (II, b) 
und III) empfohlenen Conservirungsflüssigkeiten erforderlich , da die zur Blut- 
körperchenzählung gewöhnlich verwendeten Lösungen die Blutplättchen nicht sicher 
fixiren. Die Zählung wird am besten in der Zählkammer des TiiOMA-AiuiH'schen 
Apparates vorgenommen. 

V. Mikroskopie zur Untersuchung der Widerstandsfähigkeit der rothen 

Blutkörperchen. 

Sie wurde zuerst von LANDOIS geübt und ist vielleicht dazu bestimmt, 
mit der Zeit grössere diagnostische Bedeutung zu gewinnen. LANDOIS gibt folgende 
Methode an, den Grad der Widerstandsfähigkeit zu bestimmen. „Mittelst des 
.Schüttelmischers (s. oben Fig. 96, MS/ entnehme man aus einer Nadelstichwunde 
Blut bis zur Marke 1 und blase es in eine hohlgeschlillene Glaszelle (zu mikro- 
skopischen Untersuchungen), in welche vorher bereits das gleiche Quantum 3pro- 
ceutiger Kochsalzlösung eingebracht war. Gut umgerührt, zeigen sich alle rothen 
Blutkörperchen wohl erhalten. Nun setzt man mittelst derselben Messröhre destil- 
lirtes Wasser zu und beobachtet, bis unter dem Mikroskope alle rothen Blut- 
körperchen sich gelöst haben. Das Röhrehen lägst bei seiner genauen Thcilung 
sehr genaue Messungen unter Zusatz von ein Zehntel des Röhreninhaltes zu. Die 
Glaszelle wird nach jedem Zusätze mit einem Deckglase (ohne Benetzung) ge- 
schlossen." 

Von Maragliano wurde die Prüfung der Resistenz rother Blutkörperchen 
^locb auf andere Einwirkungen ausgedehnt. Er bestimmte die Dauer ihres Be- 
standes nach Einschliessung des Blutes in Paraffin, nach Erhitzung auf 50° C., 
nach Trocknung bei 26° C., nach Comprcssion , nach Einwirkung verschiedener 
Reagentien und Farbstofflösungen. Er fand die Resistenz bei Kranken geringer 
als bei Gesunden. 

LAKER füllt in eine von vier gleich grossen und isolirten Capillaren das 
auf Resistenz zu prüfende Blut, in die übrigen drei Capillaren normales Blut, 
entladet alsdann gleichzeitig durch alle vier Proben eine Lkypkxkh Flasche und 
ermittelt unter dem Mikroskop bei einer gewissen Anzahl von Entladungen den 
Zeitpunkt, wo das Blut lackfarbig wird. Die zeitliche Differenz in dem Auftreten 
dieser Erscheinung in den Capillaren gibt den Maassstab für die speeiüsche 
Resistenz, beziehungsweise den Leitungsw iderstund des Blutes. 

VI. Mikroskopische Untersuchung des Blutes auf ungeformte (amorphe) 

Bestandteile. 

Hieher gehören die „Elementarkörnchen" (ZaoiERMANN'sche 
Körperchen) , beziehungsweise Körnchenhauicn, welche durch Zerfall aus weissen 
Blutkörperchen (Riess), oder Blutplättchen (Bizzozkko), oder Hämatoblasten (Lkube) 
hervorgehen ; vielleicht auch, wenn Löwrr'S Anschauung die richtige ist, die so- 
genannten Blutplättchen. Näheres darüber enthält der Artikel „Blutplättchen". 

Auch Fetttröpfeheu kommen bisweilen im Blute als Zeichen soge- 
nannter Lipämie vor. Sie sind an ihren scharfcontourirten Rändern und ihrem 
o-länzenden Centrum von anderen Bestandteilen zu unterscheiden. Näheres s. unter 
„Blutanomaben". 

Als Ausdruck der Melanämie lindet man im Blute in wechselnder 
Menge unregelmässig geformte schwarze oder braune Pigmentkörnchen, entweder 
frei im Blute schwimmend, oder in rothe und weisse Blutkörperchen eingeschlossen. 
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Nicht zu verwechseln sind diese mit schwärzlichen Partikelchen, die häufig aus 
der Luft in das Blutpräparat gelangen. 

VII. Mikroskopie der Parasiten des Blutes. 

Der Nachweis des gelegentlichen Vorkommens pathogen er Spalt- 
pilze im Blute ist für eine Anzahl von Infectionskrankheiten (Miliartnhereulose, 
Septicopyäinie, Influenza etc.) bereits geliefert. In der Mehrzahl wird sich aber 
die Diagnostik in dieser Richtung mit der bacteriologischen Untersuchung der 
Se- und Excrete zu befassen haben, in welchen positive Befunde leichter zu ge- 
winnen sind als im Blute. Wir werden uns daher in der Regel nur da zur 
Untersuchung des Blutes auf Mikroorganismen veranlasst sehen, wo diese alleinigen 
oder besonders sicheren Aufschluss Aber die Diagnose gewährt, weil die frag- 
lichen Mikrophyten nur oder vorzugsweise leicht im Blute gefunden werden. 

In erster Linie seien hier die Parasiten erwähnt, auf deren Nachweis sich 
die Diagnose der Febris recurrens stützt, der von OBERMEIER entdeckten 
Spirillen (Spirochaete Obermeieri). Es sind überaus blasse, homogene, korkzieher- 
artig gewundene Fasern, lß — 40 u. lang, welche nur im Blute vorkommen und 
hier lebhafte Bewegung zeigen (Fig. 97). Am zahlreichsten vor und während 
des Fieberanfalles , verschwinden sie während 
der Entfieberung meist schon vor beendeter Krise. 
Ihre Menge geht nicht immer parallel der Inten- 
sität des Rückfalltyphus. Einmaliges Fehlen ist 
kein Gegenbeweis gegen Recurrens, dauerndes 
Fehlen der Spirillen bei häufigen Untersuchungen 
lässt Rückfalltyphus ausschliessen. Um die Spiro- 
chäten zu erkennen, was schon ohne Immersions- 
linse gelingt, soll man auf unerwartete Bewe- 
gungen der Blutkörperchen im Präparate achten, 

Welche, häufig Von den Spirillen mitgetlieilt die Kec'iirrens-Spirillen, Spirochaete Ober- 
XT-i 3 ii ii i -i ... , meieri. (Nach Ziealer.) 

Nahe derselben verrathen. Anderweitige A erände- 

rungen des Blutes bei Recurrens, wie das Vorkommen von grossen Protoplasinazellett 
und Protoplasmakörperchen etc., sind von nebensächlicher diagnostischer Bedeutung. 

Ebenfalls bisher nur im Blute nachgewiesen sind die Krankheitserreger 
der Malaria, die sogenannten M al a ri a plasm odi en (s. d.'). 

Bezüglich der animalischen Parasiten des Blutes s. „Hä m at o z o en". 

In Bezug auf den Nachweis von Spaltpilzen im Blute, wie der Milzr- 
brand-j Tuberkel-, Typhus-, Syphilis-. Lepra-, Rotzbaeillen , verschiedener Coccen- 
formen bei septischen Processen, sowie der von Frankenhäuser und Eichhorst 
bei perniziöser Anämie beobachteten Mikroben muss auf die betreffenden Artikel! 
verwiesen werden. 

VIII. Mikroskopie zum Nachweise von Blut in Se- und Excreten, sowie zu 

forensischen Zwecken. 

Blut im Sputuni , im Harn , im Erbrochenen , im Stuhl , in Exsudaten; 
und Transsudaten lässt sich meist schon makroskopisch erkennen. Im Zweifels^- 
falle gibt neben den chemischen und speetroskopisehen Proben das Mikroskop, 
den Entscheid (s. „Blutproben"). Das Gleiche gilt von Blutflecken, die zu foren- 
sischen Zwecken einer Untersuchung unterzogen werden (s. „Blutnachweis, forenr 
siseh"). Auch die speetroskopische Diagnose des Blutfarbstoffes wird anderorts. 
(s. „Blutproben") behandelt. Hier sei dieselbe nur insoweit erwähnt, als dabei, 
der Gebrauch des Mikroskopes in Frage kommt. Die Vereinigung des Spectral- 
apparates mit dem Mikroskop hat zwei Vorzüge vor den einfachen Spectroskopen... 
Einmal ist die Einstellung und Handhabung für den mit dem Mikroskope Ver- 
trauten einfacher, sodann lassen sich unter Zuhilfenahme des Mikroskopes dicu 
kleinsten Mengen von Blut zur Spectralanalyse verwenden. 
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Indem wir also bezüglich der spectroskopisclicn Untersuchung des Blutes 
im Allgemeinen auf „Blutproben" verweisen, beschreiben wir hier nur die mikro- 
spectroskopische Methode der Blutuntersuchnng an der Hand des 
Mikrospeotroskopes (Spectraloculars) nach Abbe. — (Der Apparat wird 
von der Firma Cabl Zeiss in Jena geliefert.) 

Der ganze Apparat (Fig. 98 u. 99) wird wie ein gewöhnliches Oeular in 
den Tubus eines Mikroskopes eingesteckt und mittelst der Klemmsehraube M lixirt. 
Das zu untersuchende Blutpräparat oder andere Objecte werden in üblicher Weise 
auf den Objecttisch gebracht. Blutlösungcn können in einem riirsehälchen oder 
bei starker Verdünnung , die eine dickere .Schicht benöthigt , in einem Glas- 
kästchen auf den Objecttisch gelegt werden. Besitzt das Präparat grössere Aus- 
dehnung , so braucht man gar kein Objectiv ; andernfalls verwendet man ein 
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Mikro-Spectroskop nach Abbe. Mikro-Specl roskop nac Ii Abbe. 

Querschnitt durch den ganzen Apparat. Spaltmeehanik allein. (Aufrisg. KatUrl. Grösse.) 

(i/ s natürl. Grösse.) 

möglichst schwaches Objectiv mit grosser Oeffnung. Nur zur Untersuchung mikro- 
skopisch kleiner Objecte, etwa einzelner Blutkörperchen, sind starke Linsen er- 
forderlich. Das Speetralocular setzt sich aus zwei Thcilen zusammen, von welchen 
der obere, wie aus Fig. 98 ersichtlich, aus einer cylindrischen Hülse Q besteht, 
welche ein (ÄMici'sches) Prisma enthält und, nachdem der Sperrhaken L gelöst 
ist, sich durch Drehung um den excentrischen Zapfen K bei Seite schlagen lässt. 
Der untere, feststehende Tb eil enthält in der zwischen Sammellinse und Augen- 
glas befindlichen Trommel A den regulirbaren Spalt , sowie ein Vergleichs prisma 
(Spiegel), welches die Hälfte des Spaltes deckt, aber jederzeit durch eine Hebel- 
Vorrichtung entfernt werden kann. Die Länge und Breite des Spaltes kann durch 
eine aus Fig. 99 ersichtliche Mechanik so regulirt werden, dass das Bild des zu 
untersuchenden Präparates den Spalt ganz ausfüllt, Nebenlicht also völlig aus- 
geschlossen und die Breite des Spaltes der Färbungsintensität des Präparates 
angemessen ist. Der spiegelnden Fläche des Verglcichsprisma gegenüber beiludet 
sich in der Trommel Ä eine runde Oeffnung, durch welche man entweder zur 
Herstellung des Vergleichsspcctrum reines Sonnen- (oder Lampen-) Licht einfallen 
oder auch dieses erst ein zum Vergleich dienendes anderes Präparat, z.B. nor- 
males Blut, passiren lässt. Zur Befestigung des Präparate*, dessen Spectrum 
mit Hilfe des Vergleichsprisma beobachtet werden soll, ist aussen an der 
Trommel A , der runden Oeffnung gegenüber , ein kleiner Bock mit federnden 
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Klammern (auf Fig. 98 nicht sichtbar) angebracht. Man stellt nun, nach- 
dem der obere Tlieil des Apparates (Hülse Q) bei Seite geschlagen ist, das Prä- 
parat auf den Objccttisch, bei recht weit geöffnetem Spalte, in gewohnter Weise 
ein, während zunächst das Vergleichsprisma unbenutzt bleibt. Nun schliesst man 
das Präparat mittelst der Stellschrauben H und F (Fig. 99) richtig zwischen die 
Backen des Spaltes ein, dreht dann die Hülse Q in die Achse des Oeulars zurück 
und befestigt sie mit dem Sperrhaken L. Das nun sichtbare Spectrum des Prä- 
parates auf dem Objecttiseh wird durch Verstellen der Ocularlinse möglichst 
scharf eingestellt und eventuell neben demselben durch Vorschieben des Ver- 
gleichsprisma das Vergleichsspectrum entworfen. Endlich kann man noch durch 
den Spiegel (Fig. 98) Licht in den Tubus A7i', der bei N eine auf Glas 
photographirte Scala enthält, einfallen lassen und hiedurh diese Scala (virtuell) 
auf das Spectrum projiciren. Mittelst dieser Scala lässt sich die Wellenlänge des- 
jenigen Spectralbezirkes, auf welchen die zu beobachtenden Streifen fallen, auf's 
Genaueste (in Bruchtheilen eines Mikruinillimeters) augeben. 

Für unsere speciellen Zwecke ermöglicht diese Scala eine genaue Be- 
stimmung der Lage der Absorptionsstreifen des Blutes (zwei Streifen zwischen 
D und E für Oxyhämoglobin etc.). Noch einfacher aber ist es, die Stellung der 
Streifen durch Vergleich mit einer Lösung von Oxy-, Meth-, reducirtem Hämo- 
globin etc., dessen Spectrum mittelst des Vergleichsprima daneben entworfen wird, 
zu ermitteln. Dem ABHi;'schen Apparate werden eine Anzahl lithographirter 
Scalen zum Einzeichnen der jeweiligen Befunde beigegeben. Stintzing. 

Böttger'sche Probe, s. 1 1 a r n unters u c h u n g. 

Borborygmi (ßopftopuYfws, Lautnachbildung), Kollern, Poltern, Gurren, 
ist ein Sammelbegriff für verschiedene Geräusche, welche im Magen und Darm 
entstehen und durch die beschleunigte Locomotion von Gasen oder flüssigem und 
gasförmigem Inhalt hervorgerufen werden. Je nachdem ersteres oder letzteres der 
Fall ist, hört man trockene (Gurren) oder feuchte und gurgelnde Geräusche 
(Kollern und Poltern). Im Magen entstehen nur Gurrgeriiiische. Es gibt Viele, 
welche durch hastiges Einziehen und Hervorwölben des Abdomens lautes Gurren 
im Magen auch willkürlich erzeugen können. Die Bedingung für die Entstehung 
desselben ist, dass der Magen leer sei und nur Luft allein enthalte. Pathognomische 
Bedeutung besitzt es ebensowenig wie die Gurrgeräusche im Unterleib, die man 
zuweilen durch Druck oder Massage erzeugen kann , indem man die in einer 
Darmpartie enthaltenen Gase zu einem Grtswechsel zwingt (Ileocöcalgurren). Im 
Darm entstehen spontan B. in der Weise, dass sich in demselben lebhafte 
peristaltisehe Bewegungen einstellen, wodurch die flüssigen und gasförmigen 
Contenta rasch weiterbefördert und durcheinander gerüttelt werden. 

Die B. sind laute, zumeist schon aus einiger Entfernung hörbare 
Geräusche, welche man auch mit der aufgelegten Hand durch die Bauchdecken 
durchfühlen kann. Im Darm finden wir sie stets im causalen Zusammen- 
li a n g mit lebhafteren pcristaltischen Bewegungen , aus welcher Ursache immer 
diese letzteren zu Stande kommen; in erster Beihe beim acuten D arm- 
es ata rrh, mag derselbe durch abnorme Beschaffenheit der Nahrung, durch 
medicamentöse Stoffe, durch Erkältung oder durch andere Schädlichkeiten hervor- 
gerufen sein. Sie gehen gewöhnlich in Begleitung von Unterleibsselimerzen, Kolik 
den flüssigen Stuhlentleerungen voran, wobei sie zuweilen einen polternden Ohai-akter 
annehmen. Beim chronischen D arme ata rr h stellen sie sich immer nach 
neuerlichen Diätfehlern ein ; manchmal genügt es überhaupt Speisen oder Getränke 
einzufülireu, um sie hervorzurufen. Sie kommen bei der Dysenterie vor 
als Vorläufer und Begleiterscheinung der dysenterischen Stühle. Auch bei Ver- 
engerungen des Darmes können sie beobachtet werden. Man kann nämlich 
oberhalb des Hindernisses lebhafte Contractionen in einzelnen Darmpartien 
sehen, und diesen entsprechend können B. deutlich hörbar werden. Es ist 
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ferner zu erwähnen, dass sie auch bei der Blei- und Kupfer kolik zu hören 
sind. Endlich sind sie eine häufige Erscheinung hei Nervösen, Hysterischen 
und Hypochondern, und ohne gerade schmerzhaft zu sein, bilden sie für 
die Betreffenden die Quelle fortwährender Belästigung und Beunruhigung. Man 
findet Individuen , bei denen jede psychische Erregung einen förmlichen Aufruhr 
in den Därmen hervorruft und nicht selten beklagen sich die Kranken — es 
sind dies zumeist weibliche Patienten — , dass sie in Folge der bei ihnen auf- 
tretenden lauten und störenden Gurrgeräusche gezwungen sind, jede Gesellschaft 
zu meiden. Madien eich die Gase, welche dieselben verursachen, nach oben oder 
unten Luft, dann verschwinden die Geräusche zeitweilig, um jedoch bald wieder- 
zukehren. Csüri. 

Botriocephalus, s. D a r m parasiten. 
BotulismilS, s. PtomaTinvergiftnng. 

Brachialneuralgie. Bei der B. können alle sensiblen Verbreitlings- 
bezirke der Nerven der unteren Ocrvicalwur/.eln ergriffen sein. Man kann die 
Affection selten im Bereich eines bestimmten Nerven localisirt sehen — 
ein Umstand, der seinen Grund wahrscheinlich in den zahlreichen Anastomosen 
hat; doch kommen bisweilen isolirte Neuralgien im Gebiete des Kadiulis und Ulnaris 
vor. „Ziemlich häutig ist der Nervus cutaneus brachii internus betheiligt, 
in dessen Zusammensetzung auch die vorderen Aeste der obersten Brustnerven 
theilweise mit eingehen. Der Schmerz verbreitet sich dabei an der inneren Seite 
des Oberarmes bis zum Ellbogen abwärts. Weit seltener sind neuralgische Sensationen 
in der Haut der hinteren äusseren Seite des Oberarmes, welche von Aesten des 
N. cir cum f 1 exus und muscnlocut a n eus mit sensiblen Fasern versorgt wird. 
Auch isolirte Neuralgien in den Vorderannen sind seltene Erscheinungen" (EüLBN- 
BUEG). Man wird die isolirten Neuralgien unschwer erkennen, wenn man sich die 
Art der Vertheilung der Hautnervenäste vor Augen hält. 

Die Aeste der Haut, welche vom N. radialis stammen (wir folgen nun 
den Angaben Laxgkk's) sind 1. die Nervi entanei et antibrach ii externi, 
die über dem Ursprung des Brachioradialis subcutan werden. 2. Die Nervi 
cutanei manus, die sich erst am unteren Ende des Uadius entbündeln. Fünf 
Rami digitales vertheilen, sich in der Haut der ersten drei Finger und endigen 
am zweiten Fingergelenke. 

Aus dem N. musculo- cutaneus stammt der N. antibrachii ex- 
terniis, der zur Haut der palmaren und radialen Seite des Vorderarmes geht 
und mit den Endästen des Radialis die Haut des Handrückens und Daumenballens 
versorgt. Die Haut der medialen Oberarmseite versorgt der Nervus cutaneus 
brachii i n t er nu s. 

Der N cutaneus antibrachii internus verzweigt sich bis zum 
Handgelenke palmarwärts und ulnarwärts in der Haut des Vorderarmes. 

Aus dem Medianus stammt der R. palmaris über dem Handgelenke 
und die Rami digitales, welche in den Interdigitalfalten subcutan werden und 
die Pulpa der Fingerspitzen und die Dorsalfläche, der zwei letzten Fingerglieder 
versorgen. Der Ulnaris vertheilt Zweige an die Haut der Hand und der Finger 
palmarwärts bis an den Ringfinger, dorsalwärts bis an den Mittelfinger. 

Die B. ist eine nicht seltene Erkrankung, die das weibliche Geschlecht 
mehr als das männliche betrifft. 

Als ihre Ursache wird oft Erkältung genannt; sie zeigt sich nicht 
selten als Theilerseheinung der Neurasthenie oder Hysterie und der 
traumatischen Neurose. Aetiologisch scheinen oft toxische Sub- 
stanzen (Arsen, Alkohol, Blei etc.) zu wirken. Hie und da ist die B. ein Symptom 
des Diabetes oder der Nephritis. 

Der Armschmerz wird nicht selten von Inf ections krank heiten 
hervorgerufen: namentlich die Lues dürfte oft betheiligt sein. Die Tu her- 
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culose scheint auch hie und da die Neuralgie zu erzeugen. Seltener ist sie im 
Verlaufe acuter I n f e c t i o n s k r a n k h e i t e n , unter denen vielleicht die I n- 
fluenza und die Malaria am häufigsten diesbezügliche .Symptome hervorrufen. 
Nicht selten sieht man ferner Armschmerz im Verlaufe des acuten Gelenks- 
rheumatismus, viel häufiger kommt es jedoch zu solchen Anfä 11 en bei den 
chronischen Schwellungen der Fingergelenke. 

Es ist begreiflich, dass locale Läsionen des Plexus brachialis auch 
zu heftigen Schmerzen führen können: heftiger Druck auf den Nerven, zufällige 
Druckläsionen oder solche bei Verbänden, bei Drüsentumoren, Wirbelcaries , bei 
Verdickungen der Knochen, Luxationen und Fracturen, Hieb-, Stich- und 
Schuss wunden , Aneurysmen, Neurom en, verbreiteten Phlegmonen. 

Häutig kann man jedoch Fälle sehen, wo Verletzungen, die nicht 
den Plexus betroffen, doch zu heftigen Armschmerzen fahren: so z. B. Läsionen 
des Gelenkes, Verwundungen an den Fingern, kleine operative Eingriffe etc. Man 
sprach dann oft von Neuritis ascendens und deseendens, doch ist man in neuerer 
Zeit geneigt, manche dieser Fälle den traumatischen Neurosen anzureihen, und 
thatsächlich gelang es nun auch in einer ganzen Reihe solcher Fülle neben den 
Nervensymptomen am Arme noch solche an den anderen Körperstellen nachzu- 
weisen, ferner Störungen des Gcsehinack- und Geruchsinnes, sowie bedeutende 
Gesichtsfeldanomalien etc. 

Armschmerz ist ferner eine Theilerscheiuung (oder Ursache?) vieler 
B e s c h ä f t i g u n g s n e u r o s e n (Schreibkrampf, Ciavierspielerkrampf etc.), ferner 
tritt er sehr oft bei jenen eigentümlichen Sensibilitätsneurosen der 
Arbeiterinnen auf, welche Nothnagel zuerst beschrieben hat. Es ist dies 
eine Aflection, die mit unangenehmen Parästhesien in den Fingerspitzen beginnt, 
zu denen sich vasomotorische Störungen gesellen. Diese Erkrankung ist oft von 
heftigen, namentlich Nachts exaeerbirenden Brachialgien begleitet. 

Die Armneuralgie kann oft die Theilerscheinung der Polyneuritis 
sein; sie kommt bisweilen bei der Tabes und bei der progressiven Para- 
lyse vor. Hie und daist sie vielleicht cerebralen Ursprunges, so namentlich 
bei der Hemiplegie. 

Armschmerz (namentlich in der linken Seite) kommt ferner bei den ver- 
schiedensten Ilerza ffectionen vor und ist ein häufiger Begleiter des steno- 
cardischen Anfalles. 

Das Hauptsymptom des uns beschäftigenden Leidens ist der nieist sehr 
heftige Schmerz. Derselbe kann paroxysmal auftreten, selten bindet er sich 
an bestimmte Stunden. Häufig ist er über den ganzen Tag verbreitet, selten gleich- 
mässig, sondern meist bald steigernd, bald nachlassend. In der Nacht gelangen 
die Beschwerden oft zu unerträglicher Höhe. In schmerzfreien Zeiten werden die 
Kranken oft von eigenthümlichen Parästhesien (Knebeln), vom Gefühle der Er- 
starrung gequält. Die Schmerzen sind oft nur in einem Arm, doch sind doppel- 
seitige durchaus nicht selten. Bei letzteren ist der Schmerz einer Seite gewöhnlich 
über die andere überwiegend. Von den anderen Complicationen seien die 
Schmerzen im Nacken (Cervicooccipitalneuralgie) erwähnt , ferner die Schmerzen 
an der entsprechenden Brustseite, sowie im Gesichte. 

Druckpunkte kommen ziemlich oft vor: folgende sind nach Valleix, 
Erb und Seeligmüller die häufigsten : 1. Bei Neuralgie des ganzen Plexus die 
Obersehliisselbeiugrube und die Achselhöhle ; 2. bei Neuralgie des N. axillaris 
die Stelle, wo dieser Nerv zwischen dem M. teres major und minor hervor- 
tritt; 3. bei Neuralgie des N. radialis vor Allem die Umschlagsstelle desselben 
am Oberarm in der Mitte zwischen Ansatz des M. deltoideus und Condylus 
externus; 4. bei Neuralgie des N. ulnaris die Kinne am Condylus internus: 5. bei 
der Neuralgie des N. medianus der innere Rand des Bieeps, die Ellenbeugen- und 
Handgelenksgegend; 6. bei Neuralgien der Hantnerven sind besonders die Stellen, 
wo dieselben aus der Fascie hervortreten , empfindlich , so der Cutaneus medius 
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am unteren Drittel des Vorderarmes. In einzelnen Füllen wurde Wirbeldruck- 
empfindliclikeit constatirt. 

Von motorischen Erscheinungen lässt sich meist eine gcwis.sc 
Herabsetzung der Kraft nachweisen, die oft nur geringfügig, in schweren 
Fällen jedocli auch sehr hochgradig sein kann. Daneben besteht hie und da 
leichter Tremor. 

Die Sensibilität ist in den leichteren Fällen nur wenig herabgesetzt. ; 
dagegen besteht oft Hyperalgesie. Einmal constatirte ich Verlangsainnng der 
Leitung. Die Haut an den Händen, bisweilen auch anderen Stellen des Annes 
erscheint leicht gedunsen, hie und da entwickelt sich auch deutliches Oedein. Die 
Hand verfärbt sich in einzelnen Fällen bläulich, ihre Temperatur kann erhöht 
oder erniedrigt sein; daneben tritt hie und da Hyperhidrosis auf (Erb). 

Die Finger nehmen im Verlauf der B. oft einen eigentümlichen Glanz 
an (Glossy fingen), es bilden sich Veränderungen an den Nägeln, es entwickelten 
sich in einigen Fällen auch Blasen, im Bereiche des Armes können auch He rpes- 
eruptionen auftreten. Nicht selten kommt es zur Atrophie einzelner Muskeln. 

Für diese schweren , mit Atrophie und schweren Sensibilitätsstörungen 
einhergehenden Fälle sind wir wohl berechtigt, Neuritis als anatomisches 
Substrat anzunehmen, besonders wenn die Affection fieberhaft auftritt. 

Die Neuritis kann sehr acut beginnen, es sind sogar Fälle bekannt, die 
apoplcctiform einsetzten. Doch sind die ganz langsam entstehenden, chronisch ver- 
laufenden Formen entschieden häutiger. 

Differentialdiagnostisch kommt die Erkrankung der Gelenke in 
Betracht; eine solche kann man erst nach sorgfältiger Untersuchung der Arti- 
culationen ausschliesscn. Ferner der Muskelrheumatismus, der diagnosticirt 
werden muss, wenn die Muskeln diffus druckempfindlich sind, wenn keine Nerven- 
druckpunkte nachzuweisen sind, wenn die Sensibilität intact ist. Hat man es aber 
tatsächlich mit einer Brachial gie zu thun, so ist die Diagnose noch nicht 
erschöpft. Man hat das Herz zu untersuchen, ob dort nicht die Ursache liegt. 
Man prüfe, ob nicht W ir b e 1 c a ri e s oder eine andere Wirbelaffection vor- 
liegt. Man untersuche den Urin auf Eiweiss und Zucker, man forsche nach 
Tuberculose oder Lues; man frage sich, ob nicht Alkoholismus oder sonst 
Einflüsse toxi seil er Substanzen (Tremor — Bleisaum etc.) zu finden sind. 
Nun untersuche man fernerhin das Nervensystem : man richte sein Augenmerk 
darauf, ob Neurasthenie oder Hysterie oder vorangegangenes Trauma 
nachzuweisen ist. Liegt letzteres vor, so suche man, ob nicht weitere Erscheinungen 
der traumatischen Neurose (s. d.) zu eruiren sind. Man frage, ob der Patient 
sich in irgend einer Weise überanstrengt hat. Nun gehe man an den Arm und 
fahnde auf allenfalls vorliegendes Aneurysma, Lymphdrüsenschwellung 
oder andere Tumoren. Aus der Anamnese kann hervorgehen, ob die Krank- 
heit fieberhaft eingesetzt hat und ob ihr eine acute Infectionskrankheit voraus- 
gegangen ist. 

Man versäume endlich nicht, nach den Symptomen der Tabes oder pro- 
gressiven Paralyse (s. d.) zu suchen. v. Frankl-Hocliwart. 

Brachycephalie (ßpajpk, kurz). Seit RBTZIUS sen. ist es Sitte geworden, 
die menschlichen Rassen je nach dem Verhältnisse des „grössten Breitendurch- 
messers" zum „grössten Längendurchmesser" des Schädels oder des Kopfes in 
dolychocephale, mesocephale und brachycephale einzuteilen. Dieser sogenannte 
Längen-Breitenindex sagt uns aus, Wie viel Proeente des grössten Längendurch- 
messers der grösste Breitendurchmesser enthält. 

Die rationellste Grenzbestimmung ist wohl die von Welker , der jene 
Schädel als brachycephal bezeichnet, deren Index über 83-6 beträgt. 

Die deutschen Anthropologen bezeichnen die Indices von 79 — 84 als 
brachycephal und die noch breiteren Schädel als hyperbrachycephal. 
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BilOCA bezeichnet die Schädel mit dem Index von 80 — 88 als subbrachy- 
cephal und jene mit höherem Index als brachycephal. 

Manchmal werden jene Schädel, die absolut breit sind, ohne Rücksicht 
auf ihr Zahlenverhältniss als brachycephal bezeichnet, was aber nicht correct ist.*) 

Als Brachycephalia occipitalis, bihemilateralis oder hemilateralis bezeichne 
icli einen Bau des Schädels oder des Kopfes, der dadurch charakterisirt ist, dass 
die sagittale Achse des Schädels in seinem Abschnitt hinter dem Ohre verkürzt 
ist und dieser Theil auch relativ viel breiter zur Länge erscheint als ein Normal- 
schädel. Dieser Zustand findet sich ungewöhnlich häufig bei congenitalen Geistes- 
krankheiten, bei Epilepsie und bei Gewaltthätigkeitsverbrechorn, sowie überhaupt 
excessive Verhältnisse der Indices nach beiden Eichtungen und excessive Breite 
oder Länge. Benedikt. 

Bradylalie (fyaSfc , langsam und XaX&v, sprechen). Verlangsamte, 
stockende Sprache, bei welcher die einzelnen Worte meist mühsam, monoton und 
nach unregelmässigen Pausen producirt werden. Sie ist eine Begleiterscheinung 
der Anarthrie in Folge von Lähmung, zeigt sich sonst auch in Zuständen von 
Erschöpfung des Sprachapparates oder bei allgemeinen Kachexien , wie beim 
Myxödem (s. d.). Freud. 

BratJyphrasie (ßpaSö?, langsam und ©pd&iv, reden). Langsame, stockende 
Rede in Folge von trägem, stockendem Gedankengang. Freud. 

Bräune, s. Croup. 

Brandwunde, s. V e r b r e n n u n g. 

Brechdurchfall der Kinder, s. Cholera in f a n tu m. 

Brechreiz, s. Erbrechen. 

Brechweinstein-Vergiftung, B . A n t i m o n - V er gi f t n n g. 
Bromakne, s. Akne. 

Bronchialasthma, s. a st Ii in a br o n eh i a le. 

Bronchialathmen. Um das bronchiale Athmungsgeräuscli dort , wo es 
pathologisch vorkommt, zu erkennen und demnach in seiner diagnostischen Be- 
deutung zu beurtheilen, muss man erst sein normales Vorkommen und seine Ent- 
stehung kennen. 

Das „bronchiale" Athmungsgeräuscli , welches sich als hauchendes Ge- 
räusch charakterisirt, wird bei der Auscultation des Larynx, bei In- und Exspiration 
gehört, ebenso in der Trachea; weil es sich noch in die Bronchien fortpflanzt, hat 
es statt laryngeales Athmen den Sammelnamen bronchiales Athmen erhalten. Das 
laryngeale Geräusch ist in der Exspiration etwas lauter als in der Inspiration, 
eine Erscheinung, die auch bei dem pathologischen Vorkommen des B. wiederkehrt. 

Was nun die Fortpflanzung des Larynxgeräusches in die Bronchien be- 
trifft, so geschieht sie mit allmälig abnehmender Stärke; in der Trachea ist es 
noch ebenso laut als im Larynx , an der Bifurcationsstelle der Trachea (in der 
Gegend des vierten Rückenwirbels) ist es schon erheblich schwächer, weicher und 
nur noch in der Exspiration deutlich, und zwar rechts von der Wirbelsäule ge- 
wöhnlich deutlicher als links wegen des grösseren Durchmessers des rechten 
Bronchus. Von der Bifurcationsstelle der Trachea pflanzt sich das Geräusch noch 
weiter in die Bronchien hinein , so dass man es zuweilen auf der ganzen Regio 
interscapularis , auch auf den Regiones supraspinatae und bei sehr energischen, 
keuchenden Respirationen noch in der Gegend unterhalb der Schulterblätter hört. 
Ebenso pflanzt es sich bei energischer Respiration auch durch die Wände des 
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Larynx auf die Regiones supraclaviculares fort. Endlich hört man das Larynx- 
geräusch fortgepflanzt auch oft noch in der Regio infraclavicularis und auf dem 
oheren Theil des Stcrnuin. Ks ist also das laryngeale Atlimungsgeräuseh bei 
absichtlich sehr verstärkter, keuchender Respiration weit verbreitet Uber den 
Thorax hörbar; dazu trägt zum Theil auch das bei einer solchen vertieften Re- 
spiration erzeugte laute Schlundgeräusch bei, welches ebenfalls den Charakter des 
hauchenden Geräusches, also den bronchialen, hat. Bei sehr ruhiger Athmung 
hingegen wird das laryngeale Geräusch nirgends am Thorax, ausser an der 
schon genannten Bifurcationsstelle der Trachea gehört; offenbar wird es bei seinem 
Eintritt in die Lungen bis zum völligen Verschwinden allgeschwächt durch das 
schlecht leitende lufthaltige Ltingengcvebe. 

Wird hingegen das Lungengewebe durch pathologische Ursachen luft- 
leer, dann wird es zu einem guten Schallleiter und es kann daher überall, wo 
luftleeres Gewebe sich findet, bronchiales Athmungsgeräusch auftreten. Ebenso 
tritt es auf bei Lungenböhlen, wofür neben der Umgebung des luftleeren 
Gewebes die Änblasung der Höhlenluft durch den bei der Inspiration in die Höhle 
hineingelangenden und bei der Exspiration aus ihr heraustretenden Luftstrom 
zur Entstehung wesentlich beiträgt. Es ist also das pathologisch auftretende B. 
nichts Anderes als das durch gut leitende Medien fortgeleitete laryngeale Athmungs- 
geräusch , es hat dieselbe Eigenschaft , wie am Laryns , ist in der Exspiration 
lauter, häufig sogar nur während der Exspiration deutlich. Seine sonstigen Eigen- 
schaften : Schärfe und Weichheit, Höhe und Tiefe haben keine wesentliche dia- 
gnostische Bedeutung (s.a. „Auseultation", I ? 

Aber nicht in allen Fällen, wo Lungenhöhlen und Luftleere des Lungen- 
gewebes bestehen, tritt B. auf, sondern nur unter gewissen Bedingungen, und zwar : 

1. Bei Lungenhöhlen dann, wenn sie genügend gross, der Lungenober- 
fläche nahe liegen und die zuführenden Bronchien sowohl mit der Höhle als mit 
der Trachea in freier Communieation stehen ; wo diese Cominunication vorüber- 
gehend durch Sehleimsecretc verstopft ist, verschwindet das B. , erscheint aber 
wieder nach Herstellung der Cominunication durch Hustenstösse, insbesondere mit 
Expektoration. 

2. Bei luftleerem Gewebe muss ebenfalls eine gewisse Grösse desselben 
bestehen, wenn 15. auftreten soll. Am »-mistigsten liegen hiefür die Verhältnisse 
an der hinteren Thoraxfläche hei Luftleere des Gewebes, weil dort schon nor- 
mal das 13. an der Tracheabifurcation vorkommt. Man findet daher unter sonst 
gleichen Verhältnissen das pathologische B. hinten immer lauter als vorn. 

Hie Luftleere, des Lungengewebes wird bewirkt durch Processe, welche 
die Lungenalveolen inliltriren oder comprimiren. Die Infiltration geschieht in 
acuter Weise durch die entzündlichen Processe (Pneumonie), in chronischer Weise 
durch diejenigen Processe, die zur Phthisis pulmonum führen. Die Comp ression 
der Lungenalveolen geschieht am häufigsten und vollständigsten durch grössere 
Fliissigkeitsmengen im Pleurasack und durch Pneumothorax. Bei diesen Compres- 
sionszuständen ist aber B. nicht constant, beziehungsweise nur an denjenigen 
Thoraxstellen wahrnehmbar, wb die Lunge anliegt, also hinten, hingegen nicht 
vorn , wo die Lunge von der Thoraxwand durch die Compressionsursache abge- 
drängt ist. 

Obwohl nun, wie aus dem Gesagten hervorgeht, das pathologische B. 
nichts Anderes ist, als gut fortgeleitetes physiologisches, laryngeales (bronchiales) 
Athmen und den gleichen Charakter wie das letztere zeigt, so ist es doch im 
Einzelfalle leicht, das pathologische B. vom physiologischen zu unterscheideu. 
Diese Unterscheidung gründet sich wesentlich darauf, dass das pathologische B. 
schon bei ruhiger Respiration hörbar wird. Dazu kommen als wichtige unter- 
stützende Merkmale das häufige Begleitetsein des pathologischen B. von Rassel- 
geräuschen und der Nachweis des gedämpften Percussionsschalles im Gebiete des 
B. Dem gegenüber wird man bei anderen Personen, bei denen keine Symptome 
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auf eine Erkrankung des Respirationsapparates hindeuten, B. , selbst wenn es 
hie und da bei wenig energischer Respiration wahrnehmbar wird, für rein physio- 
logisch halten. 

Was nun die diagnostische Bedeutung des pathologischen B. im Einzelnen 
betrifft, das heisst, ob man aus ihm allein schon entscheiden könne, ob Luftleere 
des Lungengewebes, oder ob Lungenhöhlen bestehen, so lässt sich darüber unter 
Zugrundelegung eines Beispiels Folgendes sagen: Wenn in der Regio infra- 
clavicularis bei einem Phthisiker lautes B. hörbar ist, dann ist eine Höhle da, 
denn bei blosser Luftleere ist vorn das B. niemals sehr laut. Die wichtigste 
Entscheidung aber geben zu Gunsten der Höhle andere auscultatorische Erschei- 
nungen, amphorisches Athmen, hell klingende Rasselgeräusche, sowie das Percussions- 
resultat (WJNTiucH'scher Schallwechsel, Bruit de pot feie). p. Guttmann. 

Bronchialcatarrh, s. Bronchitis. 

BronchialdrÜSenSChwellung. Unter dieser Bezeichnung versteht man 
in der Kinderheilkunde jenes klinische Bild, welches durch Volurns- 
zunähme der i n t r a t h o r a c i s c h e n L y m p hdr ü s e n hervorgerufen wird. 
Von vorneherein ist zu bemerken, dass Vergrösserungen der genannten Driisen- 
körper angesichts der engen Beziehungen , welche zwischen diesen und der 
Bronchialsehleimhaut vermittelst der iutrathoraeischen Lymphgefässe bestehen, 
einen ungeheuer häufigen anatomischen Befund bei allen möglichen catarrhalischen 
und entzündlichen Aftectionen des kindlichen Respirationsapparates darstellen. Doch 
ist im Vergleiche zu der colossalen Häufigkeit des anatomischen Vorkommens 
solcher Affectionen die Zahl der klinisch wohl charakterisirten Fälle von B. eine 
geradezu verschwindend kleine zu nennen. Mit Sicherheit diagnosticirbar sind nur 
jene wenigen Fälle, welchen eindeutige objective, physikalische 
Symptome anhaften; mit Wahrscheinlichkeit zu erkennen sind die etwas häufiger 
zu beobachtenden Fälle, bei welchen eine mehr minder grosse Zahl von gleich- 
zeitig vorhandenen objectiven und subjectiven Symptomen in ihrer Coneurrenz ein 
eigenthtimliclics klinisches Bild hervorruft, welches' wegen der grossen Wichtig- 
keit einer frühzeitigen diagnostischen Auflösung die volle Würdigung des Prak- 
tikers verdient. Fast nur die durch Tuberculose, respective V e r k ä s u n g 
bedingten chronischen Hyperplasien kommen hiebei in Betracht. Acute S c h w e 1- 
lun gen der Bronchialdrüsen fehlen zwar bei keinerlei acut entzündlichem Vor- 
gange im Bereiche der kindlichen Lunge, bieten jedoch wegen der geringfügigen, 
hieraus resultirenden Volumsvergrösserungen keine zu einer Striefen Diagnose 
Anhalt gebenden Momente. Die tuberculose Drüsenhyperplasie erreicht 
manchmal ganz colossale Dimensionen, und mannsfaustgrosse Conglomerate an der 
Bifurcationsstello der Trachea und am Lungenhilus sind keine seltenen Vorkommnisse. 

Die Disposition zu tubereulöser Broncliialdrüsenerkrankung ist während 
des ganzen Kindesalters enorm gross, so dass in dieser Lebensperiode die Häufig- 
keit des Vorkommens tubereulöser Broncliialdrüsenerkran- 
kung en sogar die der Lungentube rculose übertrifft. In zahlreichen 
Fällen ist die Bronchialdrüsentuberculose der primäre tuberculose Herd 
im Organismus, und von ihr aus erfolgt erst die Weiterverbreitung des Tuberkel- 
virus über den übrigen kindlichen Organismus (Lungen, Pleura, Pericard, Meningen). 

B. geben nur dann zu eigenthümlichen Symptomen Anlass, wenn sie 
entweder primär als isolirtes Leiden des Kindes bestehen, oder wenn sie durch 
die Intensität ihrer Volumsvergrösserung und Einwirkung auf die umgebenden 
intrathoracischen Nachbarorgane hervorstechende Functionsstörungen veranlassen. 
Bildet der tuberculöse Drüsenprocess jedoch nur ein Glied in der Kette einer 
universellen kindlichen Tuberculose, ist insbesondere eine beträchtlichere phthisische 
Lungenerkrankung vorhanden, dann gehen che der Bronchialdrüsenerkrankuu,- 
zufallenden Symptome in dem complicirten Symptomenbilde der tuberculösen Ge- 
sammterkrankung sehr häufig ganz unter. 
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Die stricte Diagnose der tube reu lösen Bronchialdrüsenhypcr- 
plasie kann nur dann gestellt werden, wenn nebst verdächtigen allgemeinen Sym- 
ptomen der Tubereulose und Scrophulose (Blässe , Schwächlichkeit, Abmagerung, 
chronischer Bronchialcatarrh, Drüsenschwellungen am Halse, serophulöse Knochen- 
krankheiten etc.) auch directe Symptome bestehen. Andernfalls beruht die 
Diagnose , wenn sie auch sehr häufig richtig erschlossen ist , lediglich auf der 
durch die Erfahrung berechtigten Combination , dass kaum irgendwo im Körper 
eines Kindes tuberculöse oder käsige Processe vorkommen , ohne ein gleichartiges 
Mitergriffensein der Bronchialdrüsen im Gefolge zu haben (Hexoch). 

Die Symptome der Bronchialdrüsenhyperplasie lassen sich in directe 
und entfernte gruppiren. 

Die directen Symptome können drei fachcr Art sein, erstens w i r Ts Ii c h c 
physikalische Symptome sensu strictiori, also durch Percussion und 
Auscultation nachweisbar, zweitens Drucksymptome, soferne die im Thorax - 
räume lagernden anatomischen Gebilde durch vergrösserte und geschwollene 
Drüsen eine klinisch wesentlich merkbare Compression erfahren können, und 
drittens D u r c h b r u c h s s y m p t o m e, wenn erweichte und zerfallene Drüsenkörper 
innerhalb des Brust raumes in ein Xachbarorgan hinein perforiren, nachdem vorher 
durch chronische Entzündung eine Verlöthung zwischen Drüsenkapsel und Nachbar- 
organ eingetreten war. 

Directe Symptome der ersteren Art sind vor Allem das Vorhandensein 
einer Dämpfung des Per cussionssch a 1 le s über dem Manubrium 
stern i mit einseitiger oder doppelseitiger Ausbreitung auf die unmittelbar an- 
liegenden Partien der beiden ersten Rippeninterstitien , ohne jedoch, wie bei 
Spitzeninfilt rationeu , die Gegend der äusseren Lungenränder zu erreichen. Je 
intensiver die Stemaldämpfung, desto sicherer ist die Diagnose auf Vergrösse- 
rung der vorderen M e d i a s t i n a 1 d r ü s e n zu stellen, doch verdienen 
im Kindesalter auch geringfügigere Dämpfungsgrade über dem Brustbein alle 
Beachtung, weil in dieser Lebensperiode das minder mächtige Sternum nicht jenen 
leicht gedämpften Eigenton bei der Percussion liefert, wie beim Erwachsenen. Even- 
tuell sind auch Auscultationsanomalien gleichzeitig nachzuweisen, doch ist nurAb- 
schwächung des Athmungsgeräusches in Verbindung mit Ab- 
schwächung des Pe c toralfr em it us über der gedämpften Thoraxpartie 
als unmittelbares Folgesymptoni der Drüsenhyperplasie anzusehen , soferne das 
genannte Symptom durch Compression eines grösseren Bronchus seitens eines 
anliegenden geschwollenen Drüsenpaketes bedingt sein kann. 

Verschärftes oder bronchiales Athmen rührt häufiger von 
mitbestehenden catarrhalischen oder Verdichtungszuständen in der Lunge her, 
als von einer directen Beeinflussung der Bronchien durch intumescirte Mediastinal- 
driisen, und ist demzufolge zur stricten Diagnose nicht zu verwerthen. 

Drucksymptome sind selbstverständlich sehr inconstante Vor- 
kommnisse und kommen manchmal in Verbindung mit den eben angeführten 
physikalischen Symptomen, viel häufiger jedoch ganz ohne solche vor. Letzteres 
aus dem Grunde, weil die oberwähnten Anomalien der Percussion und Auscultation 
ausschliesslich nur von den M e d i a s t i n a 1 d r ü s e n abhängen, welche nur einen 
kleinen Bruchtheil der allenthalben im Brustraume vorfindlichen Lymphdrüsen dar- 
stellen, von welchen sich die Mehrzahl selbst bei starker Vergrösserung einer 
percutorischen Bestimmung entzieht. 

Als Drucksymptome sind aufzufassen: Schwellung der Venen am Halse, 
Cyanose und Oedem des Gesichtes oder Armes, herrührend von Compression der 
Cava superior, der Vena anonyma oder Subclavia. Durch Druck auf die Luft- 
röhre und deren grössere Verzweigungen können tracheo- und bronchiostenotische 
Erscheinungen , insbesondere aber Athembeschwerden und inspiratorische Ein- 
ziehungen im Scrobiculus und im Jugulum auftreten. Durch Compression der 
Speiseröhre kann es zu Schlingbeschwerden, durch Beeinflussung des Nervus 
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vagus oder seines Raums recurrens zu Herz- und Respiivatfansstörungen: oder zu 
Paresen der Glottismuseulatur (Heiserkeit, einseitige Stimmbandlähmuugj. kommen. 
Anfälle von spastischem Husten mit kouehhustenartigen Iuspirattoneu,,. ja sogar 
Veritable asthmatische Anfälle sind in einzelnen seltenen Fallen, als G'Ompressions- 
syniptome der Vagus-Recurrensbalm beobachtet worden. 

Es wird selbstverständlich Sache genauester Erwägung sein, müssen, zu 
entscheiden, ob nicht etwa vorhandene Puls- und Respirationsstörungen durch 
primäre Herz- oder Lungenaffectionen hervorgerufen sind,, ob nicht Heiserkeit 
und Stenosenerscheinungen durch tubereulöse Larynx- oder Trachealarkrankung 
bedingt sind u. s. w., und erst wenn alle möglichen anderweitigen,,, primären , 
anatomischen Ursachen besagter Symptomgruppen dureh die klinische latersuckmig 
ausgeschlossen erscheinen, kann au die Diagnose B. gedacht werden;, wenn auch 
sonst noch anderweitige Anhaltspunkte für dieselbe gegeben smd. 

Durchbrüche erweichter Drüsenkörper in die Naehbarei-gane können 
schwere ja lebensgefährliche und tödtliehe Folgen haben.. Perforatisa in die Luft- 
röhre hat schon zu Erstickung, Perforation in einen grossen Bronchus zu schweren, 
erst nach Expectoration der perforirten Driisenpartikel behobenen, Suffocacions- 
anfällen geführt. Auch musste wiederholt als ultimum refugiura che Trackeotomie 
in ihre Rechte treten, um ein obstruirendes Stück einer in den Bronchialbaum 
hineingeratheneu Lymphdrüse aus der Luftröhre zu entfernen. Durchbrach in. 
grosse Gefässe kann schwere Blutungen zur Folge haben, Durchbrüche- 
käsiger Drüsenpartikel in kleinere Venen können zu allgemeiner- 
Miliar tubereulöse führen. Durchbruch von Tuberkelmasse in die Bronchien, 
dritter und vierter Ordnung gibt zu tuberculöser Bronchitis und Peribronchitis und: 
zu Luno-eutuberculose Veranlassung und kann in einzelnen Fällen Cavernen, innerhalb, 
des Lungenparenchyms vortäuschen, während es sich in der That uua eiue mit 
dem Bronchus communicirende Drüsencaverne handelt. Die Expecsoration von. 
necrosirtem , käsig verändertem Drüsengewebe in Form von Bröckeln uad Krümeln, 
in welchen das Mikroskop keine elastischen Fasern und keine Reste von Lungen- 
parenchym, vielmehr Andeutungen von retieulirtein Lyniphdrüser^ewebe zeigt, 
sichern die Diagnose der B r o n c h i a 1 d r ü s e n t u b er c u 1 o s e mit eaver n ö.sem 
Zerfalle des D rüsenpar euch y ms. 

Aus dem Gesagten geht hervor, dass einerseits nur Schwellungen von 
beträchtlicherer Grösse zu directen physikalischen Symptomen Anlass bieten können 
und dass doch hinwiederum auf der anderen Seite sehr beträchtliche Hyperplasien 
bestehen können , ohne je irgend welche directen Symptome nur Erscheinung zu 
bringen wenn eben die anatomische Lage und Erkrankungsform der veränderten 
Drüsen 'eine solche ist, dass sie weder physikalische, noch Compressions-, noch 
Durchbruchssymptome zu Wege bringen. 

Zu den ent f er nt er en S y mp t o m en gehören zumeist alle jene, welche 
auf das veranlassende Grundleiden Bezug haben, somit alle jene Symptome, welche 
den sogenannten scrophulös-tuberculösen Habitus *um Ausdruck 
brineen (Anämie, zarte Hautbeschaffenheit, erhöhte Disposition zu Catarrhen 
und°Lymphdrüsenschwellungen etc.). Weiters gehört hieher ein chronischer 
Bronchi-ilcatarrh, sei derselbe anscheinend genuin oder im Geleite von 
Morbillen oder des Keuchhustens, oder als Theilerscheinung einer schweren 
rachitischen Erkrankung entstanden. Zahlreiche Fälle von B verlaufen 
uämlich unter dem Bilde einer chronischen Bronchitis im Anschlüsse an 
e vorgenannten Krankheiten unter wechselnden Fiebererscheinungen fortscW 
ende Ab nmgming und unter gleichzeitig sichtbarer Anschwellung und Verkäsung 
der c e r v f 1 e n n n d s u p r a c U v i c u 1 a r e n Lymphdrüsen. Der Bronchialcatarrh 
ist dabei häufi ein trockener, von heiserem, klanglosem oder spastischem Husten 
begM^r, od! es kommt im 'weiteren Verlaufe zu chronischer Catarrhalpneumome 
mit Uebero-ans: in Verkäsung. 
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Der Verlauf der Bronckialdrüsentuberculose ist stets ein 
chronischer, das Leiden ist häufig- lange Zeit hindurch ganz latent, bis ur- 
plötzlich in ziemlich rascherAufeinanderfolge mehrere der vorhin abgehandelten directen 
Erkrankungssymptome hervortreten, welche die Diagnose des Leidens nahe legen 
oder absolut sicherstellen und dann der Situation ein recht ernstes Gepräge auf- 
drücken. Die directen Symptome sind eben niemals Früh-, sondern 
leider immer Spät Symptome, denn sie setzen schon den Bestand hoch- 
gradiger Volumsvergrösserungcn oder weit gediehener pathologischer Veränderungen 
der Bronchialdriisen voraus. 

In einzelnen Füllen liegt die Sache so, dass die Bronchialdrüsenverkäsung 
unter dem klinischen Bilde einer Lungenphthise verläuft, das heisst, dass mau 
im gegebenen Falle alle allgemeinen Symptome hochgradiger Lungenphthise con- 
statiren kann, als beträchtliche Abmagerung, hectisehes Fieber, Nachtschweisse, 
hartnäckigen Husten etc., einen entsprechenden physikalischen Lungenbefund 
jedoch vernnsst, weil die Verkäsung eben nicht in der Lunge, sondern in den 
mtrathoracischen Drüsen ihren Sitz aufgeschlagen hat. Selbst baoilläres Sputum 
kann ganz ohne Lungentuberculose direct von den Bronchialdriisen stammen, wenn 
eine m den Bronchialbaum eröffnete Drttseneaverne denselben mit ihrem Secrete 
beschickt. (Beobachtung von Biedert). Ist daher bei einem Kinde sonst der Ver- 
dacht auf Tubcrculose durch hereditäre Momente, voraufgegangene Erkrankungen be- 
stimmter Art (Masern, Keuchhusten, Catarrhalpneumonie, serophulöses Exterieur etc ) 
irgendwie begründet und besteht ein auffallendes Miss Verhältnis 6 
zwischen der Schwere der allgemeinen Erscheinungen und der 
Geringfügigkeit des nachweislichen localen Lungenbefundes 
dann hat die Annahme einer chronischen Bronchialdriisenhyperplasie immer viel 
Wahrscheinlichkeit für sich. 

Eine allgemein giltige Differentialdiagnosiik der Bronehialdrüsenleiden 
anderen Krankheiten gegenüber zu entwickeln, ist ein Ding der Unmöglich- 
keit. Sind doch die Symptome, der B. in der Regel so vage , dass man in der 
erdrückenden Mehrzahl der Fälle das Leiden höchstens vermuthen kann Je mehr 
die hier angeführten entfernten Symptome von allgemeiner Bedeutung eleichzeitiff 
in Verbindung mit directen Symptomen der beschriebenen Art angetroffen werden" 
desto wahrscheinlicher wird die Diagnose. Leider müssen wir uns aber *a°-en dass 
eine frühzeitige strietc Diagnose niemals oder doch nur ganz ausnahmsweise zu 
stellen sein wird. 

Anhang. Nur in seltenen Fällen beruht die klinisch nachgewiesene 
Bronehialdrusenvergrösserung während des Kindesalters auf einem anderen als 
dem tuberculösen Entzündungsprocesse. Am ehesten kommen noch durch here- 
ditäre Lues verursachte Drüsenhyperplasien in Betracht. Viel seltenere Vor- 
kommnisse sind pseudoleukämische Lymphome im Mediastinum anticum, 
Krebs der Mediastinaldrüseu (Biedert) und A k t in mykose derselben (Solt- 
mann). Die diesbezügliche Diffcrentialdiagnose ergibt sich aus der Beachtung der 
dem veranlassenden Grundleiden zukommenden allgemeinen Svmptome, kommt 
jedoch fast niemals ernstlich in Erwägung. Hochsinger. 

Bronchialsteine (Bronchiolithen , Calculi bronchiales) sind innerhalb 
der Bronchien entstandene Steine oder steinälmliehe Concremente. 

Entstehung. Die B. entstehen durch Verkalkung abgestorbener 
o rg an i s c h e r M a s s e n. Innerhalb der Bronchien können zur Verkalkung gelangen : 

1. Eingedickte und ve rkäste Secretmassen (Schleim und Eiter)' 
zumal wenn das Secret in sackförmigen oder cy Ii ndrischen Bronchi- 
ectasien oder bei Nichtbetheiligung des zugehörigen Lungenabschnittes au der 
Respiration in den Bronchien lange Zeit stagnirt. 

2. Blutcoagula, die von einer früheren Hämoptoe in den Bronchien 
zurückgeblieben sind. 

31* 
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3. Abgestorbene Gewebsstücke (Knorpel-, Schleimhantstücke 
u. s. v.). die aus den Bronchien selbst stammen oder in sie als Fremdkörper 
aspirirt sind. 

4. Die Wandungen der mittleren und kleinen Bronchien 
bei Degeneration ihrer Schleimhaut. 

5. Fremdkörper, die in den Bronchien mit einer Hülle organischer 
Stoffe umgeben und durch Verkalkung dieser Hülle incrustirt werden. (Staub- 
inhalation ist wohl bei der Bildung nicht betheiligt.) 

Begünstigende Momente für die Entstehung sind: 

1. Reichliche Kalkzufuhr durch vegetabilische Nahrung, Genuss 
von Kreide und anderen kalkreichen Verbindungen. 

2. Reichliches Freiwerden von Kalksalzen im Organismus 
bei ausgiebigem Zerfall von Knochengewebe (Caries, maligne Neubildungen, senile 
Atrophie). 

3. Verminderte Kalkausscheidung durch die Nieren. 

4. Gegenwart von Kalk abspaltenden Mikroorganismen. 
Symptome. Die B. machen häufig überhaupt keinerlei Symptome. 

Treten Symptome auf, so finden diese ihre Erklärung einmal in sensiblen 
Reizungen der Schleimhaut (Schmerz, Husten), in mechanischen Ver- 
letzungen (Blutungen aus den Luftwegen), in entzündlicher Reizung 
ihrer Umgebung (Eiterung, Jauchung, Gangrän), VerlegungdesBronchial- 
lumens (Stenosenerscheinungen, Erstickung) und dem Losstossen und Aus- 
husten der Steine. 

1. Sensible Reizungen der Bronchialschleimhaut durch 
einen Stein führen oft zu einem unaufhörlichen, äusserst quälenden Husten, 
der zumal beim Niederlegen in heftigen Parosysmen auftreten und Jahre lang 
dauern kann, bei einem fast normalen und zur Erklärung des Hustens durchaus 
unzureichenden physikalischen Befund an Kehlkopf und Lunge. Hiezu gesellt 
sich häufig eine schmerzhafte, meist brennende Empfindung unter 
dem Sternum, zumal auch unter seiner unteren Hälfte und oft ziemlich genau 
im Niveau des Steines. Fast regelmässig wird im Moment des Aushusteus 
das Durchpassiren des Steines durch die Luftwege als ein dumpfes oder stark 
schmerzhaftes Gefühl wahrgenommen. 

2. Blutungen in die Luftwege werden sehr häufig beobachtet 
und rühren von einer directen , mechanischen Verletzung oder einer allmäligen 
Arrosion der Blutgefässe her. In der Regel sind dem Auswurf nur kleine Blut- 
spuren beigemischt, zuweilen treten aber auch äusserst umfängliche Lungen- 
blutungen auf, die selbst zum Tode durch V e r b 1 u t u n g führen können. Meist 
ist das schliesslichc Aushusten des Steines von einer stärkeren Blutung, manchmal 
auch von einem stärkeren Fieberanfall begleitet. 

3. Der Auswurf ist trotz des quälenden Hustens oft nur gering 
und schleimig. Reichlicher Auswurf hängt von dem Grundleiden (Bronchi- 
ectasien) oder secundären Entzündungen ab. Er ist dann meist eiterig, oft 
stark j a u Chi g und ungemein übelriechend. Manchmal nimmt er unmittelbar vor 
der Ausstossung des Steines diesen Charakter an, nach der er bald und 
dauernd schwindet, aber zuweilen auch dann noch, zugleich mit den consecutiven 
Lungenveränderungen, bestehen bleibt. 

4. Stenosenerscheinungen von Seiten der Bronchien werden durch 
die Steine, so lange sie ruhig am Ort ihrer Entstehung liegen bleiben, kaum je 
veranlasst. Hingegen kann ein mobil gewordener Stein alle Erscheinungen 
eines plötzlich in die Bronchien gerathenen Fremdkörpers hervorrufen und bei 
Verlegung eines grösseren Bronchialastes die typischen Erscheinungen der Stenose 
liier veranlassen (Abschwächung von Athmen und Stimmfremitus bei lautem Lungen- 
schall, zuweilen daneben ein keuchendes, pfeifendes oder sehwirrendes Stenosen- 
geräusch, das unter Umständen auch fühlbar ist). Zu einer vollen Verlegung der 



BRONCHIALSTEINE. 



485 



Trachea oder beider Hauptbronchien reicht ihre Grösse kaum je aus, Tod durch 
Erstickung ist daher noch nicht beobachtet. 

5. Das Aushusten der Steine ist das einzige beweisende 
Symptom. Grössere Steine werden nieist zugleich mit einer beträchtlichen 
Menge Eiter, jauchiger Flüssigkeit oder Blut expectorirt und fallen klirrend in 
das Spuckglas. Kleinere Steine werden unmerklich mit dem Auswurf entleert. 

Eigenschaften der B. 1. Chemische. Sie bestehen entweder vorwiegend 
aus kohlensaurem oder aus phosphor saurem Kalk oder aus einer 
Mischung von beiden, selten sind auch Spuren von schwefelsaurem Kalk, öfter hingegen 
Krystalle von Cholestearin und Fettsäuren vorhanden. Jeder Stein besitzt 
als Grundlage organische Substanzen, die beim Auflösen des Steines in 
Salzsäure als amorphe oder auch noch zellig gestaltete Elemente zurückbleiben. 

2. Bau. Die Petrifikation erfolgt in co u ce n t r i s c h e n Schichten um einen 
Kern, der aus eingedicktem Secrct, Blutgerinnseln, Gewebspartikeln oder einem 
älteren Fremdkörper besteht. Entweder ist der Kern noch völlig kenntlich und 
erhalten oder die organischen Stoffe sind zum grössten Theile resorbirt und das 
Centrum bildet eine II ö h 1 c. 

Das Gefüge des Steines ist ein sehr lockeres, porös, ähnlich dem 
Bimsstein, dementsprechend ist auch die Oberfläche rauh und durch- 
löchert und das Gewicht des Steines sehr gering. 

3. Die Farbe ist weiss bis aschgrau. Reicherer («ehalt an organi- 
schen Stoffen macht sie mehr gelb bis dunkelbraun. 

4. Ihre Gestalt ist zuweilen sehr typisch baumförmig verzweigt, 
Sie können bis zu 12 Seitcnästclien oder Höcker zeigen. Vielfach sind sie rund 
oder bilden kleine Sp 1 i tt e r. Meist sind sie h i r s e k o r n- bis e r b s e n g r os s, 
selten von Kirsch- bis Ha s c In uss grosse. 

5. Ihre Anzahl. Meist ist nur ein Stein vorhanden. Kleine Splitter 
hingegen können, zumal bei diffuser Verkalkung der Bronchial wände, in grosser 
Menge bis zu 2 00, selbst 50 und mehr ausgehustet werden. 

Complicationen. B. können alle jene Complicationen in der Lunge hervor- 
rufen, wie Fremdkörper überhaupt (putride Bronchitis, Gangrän, Empyem, 
Pneumothorax, Durchbruch in benachbarte Holden u. s. w.). 

Diagnose. Die Diagnose ist vor Entleerung eines Steines oft überhaupt 
unmöglich, da die Grund- oder complicirende Affection das Bild beherrscht. Anfangs 
ist leicht eine Verwechslung mit b e g i n n e n d e r T u b e r c u 1 o s e möglich, wegen 
des quälenden Hustens und des geringen und oft leicht blutigen Auswurfes. Das 
häufige Fehlen fast aller localen Veränderungen auf der Lunge, die dauernde 
Abwesenheit von Tuberkelbaeillen im Sputum, das Jahre laug wenig gestörte All- 
gemeinbefinden und nötigenfalls der negative Ausfall wiederholter Tuberculin- 
injeetionen lassen beginnende Phthise ausschliesseu. 

Unterscheidung der B. von anderen aus der Lunge entleerten Steinen. 
1. Von Lungensteinen (Pneumolithen , Calculi pulmonales'). Diese entstehen 
durch Verkalkung meist tnberculöser Käse- oder Entzündungsherde im Lungen- 
gewebe oder durch Verkreidung von Caverneninhalt. Ihre («estalt ist daher völlig 
un regelmässig oder, dem Bau der Lunge mehr entsprechend, maulbe er- 
förmig. Häufig schliessen sie Tuberkelbaeillen ein, die in jüngeren Steinen 
noch gut erhalten und virulent, in älteren Steinen aber abgestorben oder 
verschwunden sind, während in echten Bronchialsteinen Tuberkelbaeillen fehlen 
und ihre Verimpfung auch keine Tubcrculose erzeugt. B. enthalten nur ganz 
sporadisch elastische Fasern, Lungensteine hingegen zeigen solche nach Auf- 
lösung in Salzsäure fast regelmässig und vielfach noch in deutlich alveo- 
lärer Anordnung. Ebenso spricht ein Gehalt au Lungenpigment für 
Fulinonalsteine. 

Da Lungensteine (s. d.) stets von einer Bindegewebskapsel umwachsen sind, 
können sie nur entleert werden, wenn neue Destruetionsprocesse die Kapsel zer- 
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stören. Die Entleerung von Lungensteinen pflegt daher häufig- 
von einer Verschlimmerung oder dem scheinbaren Ausbruch der Phthise 
gefolgt zu sein. Umgekehrt spricht eine nach Entleerung des Steines 
schnell auftretende Heilung für Bronchialstein. Mit dem Stein 
schwindet liier die Krankheitsursache. 

Steine, die sich in alten Lungeninfarcten u. s. w. entwickeln , sind fast 
nur Sectionshefunde und kommen differentialdiagnostisch nicht in Betracht. In der 
Lunge gebildete Knochen unterscheiden sich durch ihre typische Knochenstructur» 

2. Steine in verkästen Bronchialdrösen können die Bronchial- 
wand durchbohren und plötzlieh als Fremdkörper in den Bronchus gelangen. 
Durch ihre Grösse rufen sie unter Umständen sofortige Erstickung hervor. Eine 
sichere Unterscheidung von Bronchialsteinen ist nicht möglich. Ebensowenig besitzen 

3. Steine, die aus dem Sinus Morgagni oder oberhalb des 
Kehlkopfes gelegenen Theilen in die Bronchien gelangen, unterscheidende 
Merkmale. 

4. Steine, die von aussen als Fremdkörper in die Bronchien gerathen 
waren, wie Stücke von Schieferstiften, Kieselsteinchen u. s. w. , verrathen ihre 
Abkunft, auch abgesehen von der Anamnese, ohne weiteres durch ihr minera- 
logisches Verhalten. E Sehrwald. 

BrOIIChialStenOSe ist eine durch intra- oder extrabronchiale Ursachen 
hervorgerufene Verengerung des Bronchiallumens an irgend einer Stelle des 
Bronchialbaumes. 

Ausgeschlossen von der folgenden Besprechung bleiben die diffusen, 
auf das gesammte Bronchialgebiet einer oder beider Seiten ausgebreiteten intra- 
bronchialen Schwellungen und Verlegungen des Bronchiallumens wie bei der 
diphtherischen, croupösen, fibrinösen, sowie der schweren acuten Bronchitis, bei 
gewissen Asthmaformen, bei diffusen Aspirationen (z. B. nach Verschüttungen) etc. 
Wir besprechen ausschliesslich die circumscripten, solitären oder multiplen Steno- 
sirungen der Bronchien. 

Dazu führen von den e x t r a b r o n c h i a 1 e n U r s a c h e n am häufigsten die 
Aneurysmen der grossen Brustgefässe, namentlich der Aorta (zumeist im Bogentheile 
derselben) und im Mediastinalraume sitzende Geschwülste, hauptsächlich die maligner 
Natur. Ferner wären zu erwähnen Strumen versprengter oder abnorm tief hinab- 
reichender Schilddrüsentheile, sowie Geschwülste der Thymus, acute und chronische 
Schwellungen der den Bronchien juxtaponirten Lymphdrüsen (Leukämie, Pseudo- 
leukämie, Tubereulose, Syphilis, Carcinom, Sarcom, Typhus), mediastinale Abscesse 
(nach Halsphlegmonen, Tracheotomien , Caries des Sternuni und der Wirbelsäule, 
Drüsenvereiterungen, üesophagusperforationen etc.), Geschwülste, Fremdkörper und 
Divertikel des Oesophagus, Pericarditis exsudativa, Knickungen der Bronchialäste 
durch schrumpfende Lungenschwielen, Echinococcen, sowie die malignen Gesehwülste 
der Lunge etc. 

Von den i n t r a b r o n c h i a 1 e n U r s a c h e u der B. nenneu wir vorzugsweise 
Fremdkörper und schrumpfende Narben (z. B. nach syphilitischen oder typhösen 
Ulcerationen), die gutartigen und bösartigen Neoplasmen, Abscesse und Infiltrate 
der Bronchial wandung (Aktinomykose, Lues, Pericarditis etc.), endlich aspirirte, 
aus dem eigenen Bespirationstracte stammende Körper, z. B. abgestossene necro- 
sirte Kehlkopfknorpel , Secretborken (z. B. unterhalb von Trachealcanülen ent- 
standen) etc. 

Die s u b j e c t i v e n Beschwerden einer B. sind sehr verschieden, je nachdem, 
ob die Stenose rasch oder allmälig eingetreten, ob sie an einem Bronchus höherer 
oder niedrigerer Ordnung oder gar am Hauptbronchus etablirt ist und nach dem 
Grade der Verengerung. 

Acute Stenosen des Hauptbronchus führen zu den höchsten Graden der 
Dyspnoe und des Lufthungers, zu plötzlichem Collaps und auch zum Exitus letalis 



BRONCHIALSTENOSE. — BKONCH1ECTAS1E. 



4S7 



im Shoek; aber auch an den Bronchien 2., 3. und 4. Ordnung können die ini- 
tialen Symptome höchst gefahrdrohend sein. Sehr oft wird von den Patienten 
präcise angegeben, sie spüren, dass sich bei ihnen die Lungen einseitig nicht recht 
mit Luft füllen können ; auch lebhafte localisata Schmerzen können im Anschlüsse 
an eine acute Stenose auftreten. Dementgegen sind die subjectiven Beschwerden 
bei allmäliger Zunahme einer B. geringe und fehlen bei den Bronchien höherer 
Ordnung meist vollends, auch wenn die Verengerung sehr beträchtlich oder das 
Lumen gar unwegsam geworden. Auch die objectiven Symptome sind nicht 
blos in dem Grade und der Zeit ihres Auftretens, sondern überhaupt von den 
oben erwähnten Gesichtspunkten abhängig. Je rascher sich eine Verengerung aus- 
gebildet, umso auftallender sind die Folgen, je grösser der Bronchus und je stärker 
die Stenose, umso ausgesprochener die Symptome. 

Eines der hervorragendsten derselben ist die inspiratorische Dyspnoe; 
sie führt zur sichtbaren Anstrengung der auxiliären Athmungsmusculatur. Oft 
bemerkt man in der Thoraxregion , welche der vom stenosirten Bronchus ver- 
sehenen Lungenpartie entspricht , in spiratori sehe Einziehung und den 
physikalischen Befund einer Atelectase der Lungen (minder voller Schall 
mit tympanitischem Beiklang, Knisterrasseln und aufgehobenes oder abgeschwächtes 
Athmenj; auch kann ein respiratorischer Stridor nicht blos über der 
betreffenden Stelle auscultirt werden, sondern auch in Ausnahmsfällen auf Distanz 
hin hörbar werden. In länger bestehenden Fällen kann sich die mindere Füllung 
des Lungentheiles thoracometrisch durch Einsinken der entsprechenden Thorax- 
stelle oder pneumatometrisch durch Verminderung der Quantität der Athmungsluft 
bemerkbar machen. In einzelnen Fällen kann das Flottiren eines Fremdkörpers 
oder ein Ventilgeräusch (von dem plötzlichen , durch Einwirkung eines abnorm 
hohen Inspirationsdruckes hervorgerufenen Auseinanderweichen einer dehusamen 
Stenose herrührend) auscultirbar werden. Gleichzeitig bestehen bei Verengerungen 
der Bronchien niederer Ordnung, namentlich des Hauptbronchus , hochgradige 
Cyanose, Somnolenz und Sopor, Herzschwäche mit beschleunigtem Pulse, Steigerung 
der Harnsäureausscheidung. 

Bei längerem Bestehen einer B. kommt es zu mehr minder ausgesprochenen 
Veränderungen im abhängigen Lungengebiete. Meist entwickelt sich unterhalb der 
Stenose eine schwere, rasch nach abwärts sich fortpflanzende Bronchitis , welche, 
zur Etablirung bronchopneumonischer Herde oft mit Ausgang in Lungenabscess, 
oft durch Anregung einer interstitiellen Pneumonie zur Verödung der ergriffenen 
Lnngenpartie führt. 

Der Verlauf und die Prognose einer B. ist derartig von den ätiologischen 
Verhältnissen abhängig, dass diesbezüglich auf diese verwiesen werden muss. 

Die Differentialdiagnose ist mit Berücksichtigung von pneumonischen 
Herden, eircumscripten tubcrcnlösen Infiltraten oder Lungencompression nur anfangs 
schwieriger, im Verlaufe lässt sich bei Beachtung der Temperaturverhältnisse, 
bei genauer Untersuchung des Sputum und der Klarstellung ätiologischer Verhält- 
nisse die richtige Diagnose bedeutender B. unschwer stellen. Koritschoner. 

Bronchialblennorrhoe, s. Bronchitis. 

Bronchiectasie (b ronchialerweiterung), bald nur in einer, bald in beiden 
Lungen, zumeist im Unter- und Mittellappen, viel seltener im Oberlappen zu Tage 
tretend als Complication oder Consecutivzu stand bei chronischen Affec- 
tionen der Bronchien , interstitiellen Pneumonien , Pleuraaffectionen , seltener bei 
gewissen Formen der Lungentuberculose, am häufigsten im höheren Lebensalter, 
viel seltener im Jugendalter, häufiger bei Männern als bei Frauen. Erhebung 
einer genauen Anamnese betreffs der Antecedentia erscheint unentbehrlich 
nothwendig! 

Der Verdacht wird erweckt, wenn Patienten im Laufe des Tages nicht 
oft husten, dabei aber stets auffällig grosse Mengen eines eigen- 
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artigen rahmigen Auswurfes — nicht selten guss- oder stromweise — 
entleeren (maul volle Expectoration Wintrich 's) ; dies trifft am häufigsten 
des Morgens oder bei gewisser Lage zu. Das Sputum, häufig von einem 
intensiven Valeriansäur egeruch, setzt bei einigem Stehenlassen vier 
eigene Schichten ab , deren untere sedimentähnlich , körnig , die mittlere dünn- 
flüssig-serös , molkig , die oberste dagegen schaumartig sich erweist , unterhalb 
deren häufig noch zu Kliimpchen geballter Eiter sich vorfindet. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung finden sich hauptsächlich Rundzellen, körnig 
zerfallen, fettig degenerirt oder gequollen, vereinzelte oder agglomerirte Fettsäure- 
nadeln, nur ausnahmsweise elastische Fasern (bei gleichzeitiger Ulceration der 
Wandung), vereinzelte rothe Blutkörperchen und pigmentirte Bindegewebsfetzen 
(Hierher) vor. Nur selten stösst man bei B. auf münzenförmige, geballte 
Sput a (analog dem tuberculösen Cavernengehalt) , wobei die Ballen eine mehr 
zottenförmige Peripherie zeigen, reichlichen Detritus in sich fassen und in Wasser 
sich rasch zu Boden senken (Traube). 

Bei Vorhandensein des beschriebenen eigenartigen Sputums und dem 
exaeten Nachweis von Excavationserscheinungeu ist die Diagnose sicher- 
gestellt. Bei der Percussion finden wir sohin zumeist hell oder gedämpft tympa- 
nitischen. nicht selten von metallischem Beiklang begleiteten Percussionsschall, bei 
der Auscultation grossblasige, consonirende Rasselgeräusche. Nicht selten findet sich 
vor dem Aushusten au einzelnen Partien vollkommene Schallleere und Fehlen des 
Athmens vor, nach dem copiösen Aushusten tritt helltympanitischer Schall nebst 
den erwähnten Rasselgeräuschen zu Tage. In selteneren Fällen ist das Geräusch 
des gesprungenen Topfes (bei Offensein eines in die B. führenden Bronchus) und 
WiNTiuCH'scher Schallhöhenwechsel (bei offenem und geschlossenem Mund) erweisbar. 
Bei tieferer Lage der B. können die geschilderten Erscheinungen fehlen, und au 
der Peripherie nur Vesiculär- oder Bronchialathinen mit Rhonchis gehört werden. 
Bei oberflächlicher Lage der B. verstärkte Bronchophonie, bei von Secret vollgefüllten 
Bronchialerweiterungeu Abschwächung und Verlust der Bronchophonie. Unter 
geeigneten Verhältnissen kommen markante metallische Resonanzsymptome vor. 

Nachdem die B. zumeist in Folge von weiterer Retraction des massenhaft 
entwickelten interstitiellen Bindegewebes entstehen und mit einer auffälligen 
Rarefaction des Lungengewebes selbst einherlaufen , so sind venöse Rück- 
stauungserscheinungen, Dilatation des rechten Ventrikels und 
Verstärkung des zweiten Pulmonaltones bei Bronchialerweiterung 
der häufigste Befund. Nur B. bei coexistenter Lungentubercuiose machen hievon 
wegen der gleichzeitig einherschreitenden Reduction der Blutmenge eine Ausnahme. 

Nicht selten wird der endliche Exitus letalis durch die allmälig über- 
handnehmenden Stauungszustände verschuldet. 

Bronchiectatiker erfreuen sich oft durch lange Zeit (bis zu 15 — 20 Jahren) 
eines relativen Wohlseins. Auch das Aussehen und das Gesammtbefinden wird 
durch längere Zeit nicht markant beeiuflusst, trotz monströser Säfteverluste durch 
copiösen Auswurf. 

Mitunter intercurriren febrile Zustände , die ausnahmsweise sogar einen 
hectischen Charakter zur Schau tragen , hierauf erfolgt allmälige Depascenz, 
Diarrhöen und Erschöpfungszustände. In anderen Fällen pflegen Consecutiv- 
und Begleitzustände den Tod herbeizuführen. Von letzteren verdienen putride 
Bronchitis, Gangraena pulmonum, Hämoptoe, Pyopneumothorax und Gelenks- 
entzündungen (Bardexheuer) ganz besonders hervorgehoben zu werden. 

Von Consccutiv zustünden seien neben der bereits oben erwähnten 
Cirrhosis pulmonum und den weiteren Stauungszuständen noch die Amyloidosis, 
der dureh Metastasirung entstandene Hirnabscess, die Meningitis, Meningoencephalitis 
u. A. erwähnt. 

Eine Verwechslung wäre am ehesten mit tuberculösen Caver- 
nen möglich, doch wird dieselbe zu vermeiden sein, wenn man berücksichtigt, 
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dass Cavernen zumeist zunächst im Obcrlappcn entstehen und von da allmälig 
zur Peripherie sich ausbreiten, während B. in der Regel vom Unterlappen 
gegen den Lungenhilus zu fortschreiten. Aucli die Berücksichtigung des Sputums, 
des Aussehens , des Habitus , des Verlaufes , des mikroskopischen Befundes und 
der oben näher aufgezählten Momente werden ziemlich verlässliche Anhaltspunkte 
für die richtige Beurtheilung abzugeben vermögen. 

Auch abgesackte oder nach der Lunge hin perforirte 
Pneumothoraces werden wohl bei nur einiger Sorgfalt nicht mit B. ver- 
wechselt werden. In zweifelhaften Fällen wäre eine Probepunction angezeigt; im 
Pleuraeiter finden sich nämlich gewöhnlich Cholestearin und llämatoidin in Krystall- 
formen vor (Biermek, Friedreich), welche im bronchiectatisehen Gehalt selbst 
vollends fehlen (nur Schultze will in seltenen Fallen llämatoidin vorge- 
funden haben). 

Bei Lungen gangrän (s.d.) wird die Berücksichtigung des klinischen 
Bildes, der Eigenart des Sputums, des mikroskopischen Befundes desselben, der 
klinischen Verlaufsart vor einer Verwechslung mit B. wohl bewahren. Dasselbe trifft 
auch für die meisten Fälle von Lungen a b sces s (s. d.) zu, wo im Sputum mikro- 
skopisch Parenchymfetzen, Cholestearin und Ilämatoidinkrystalle zur Norm gehören. 

Dort, wo das Sputum bei B. nicht die weiter oben als charakteristisch 
bezeichneten Funde zeigt, ist eine Verwechslung mit putrider Bronchitis 
bei chronischem Bronchiale atarrh wohl sehr leicht möglich. Uebrigeus 
sei hier diesbezüglich noch auf das Oapitel „Bronchitis" verwiesen. Drozda. 

Bronchiolitis exsudativa, s. B r n C h i t i s. 

Bronchitis (Bronchialoatarrh), eine der häufigsten Erkrankungsformen, 
die bald acut, bald chronisch verlauft, bald den ganzen Bronchialbaum ergreift, 
bald wieder nur auf einzelne Abschnitte desselben sich beschränkt und nicht selten 
mit einer analogen Erkrankung der Trachea einhergeht, Ist der Sitz der Er- 
krankung in den kleinsten Bronchien, so spricht man von Bronchiolitis. Am 
häufigsten (primär) in Folge von Erkältungen und Verunreinigungen der Luft, 
seltener nach dem Gebrauche bestimmter medicamentöser Substanzen (Jodkalium, 
Bromkalium etc.) auftretend; ebenso selten aueh nach übermässiger Anstrengung 
der Sprachwerkzeuge, in Folge starken Singens, Blasens etc. Secundär gesellt 
sich Bronchialoatarrh zu Herzfehlern , die zur venösen Rückstauung führen , zu 
Lungenzellenerweiterung (Emphysem), oder als Begleiterscheinung vieler fieber- 
hafter Infeetionskraukheiten (Typhus abdominalis , Morbilli , Variola , Scarlatina, 
Tussis convulsiva, Influenza, Febris recurrens, Malaria etc.). 

Das hervorstechendste Symptom ist heftiger Hustenreiz mit dem Ge- 
fühl des Wundseins in der Brust, wozu nicht selten febrile Erregungen sich hinzu- 
gesellen. Bei der objectiven Untersuchung finden sich je nach dem Sitze und der 
Art des Secretes bald an einzelnen Stellen unischrieben , bald im weiten Umfange 
über den Lungen trockene oder feuchte alveolare Rasselgeräusche (Pfeifen, 
Schnurren, Giemen, Knisterrasseln etc.) ; gewöhnlich prävaliren im Anfange die 
trockenen , im späteren Verlaufe die feuchten Rasselgeräusche. Hiebei zeigt das 
Athmungsgeräusch häufig den verschärft oder rauh vesiculären Charakter, das 
Exspirium erscheint protrahirt, unbestimmt. Das Sputum ist dünn- oder dick- 
flüssig, glasig, schleimig, an der Oberfläche schaumig, mitunter zähe. Auf Zusatz 
von Essigsäure erfolgt Trübung (in Folge der Coagulation des Mucins). Ausser 
Mucin werden nur spärliche Zellen (gewöhnlich Rundzellen, bald vereinzelt, bald 
zu kleinen Gruppen aggregirt) im Sputum vorgefunden. Bei länger bestehendem 
Catarrh wird das Sputum schleimig-eiterig und können mikroskopisch ziemlich 
viele Eiterzellen im Sputum erwiesen werden. In Folge starker Hustenbewegungen 
tritt nicht selten Cyanose , Nasenbluten , Seitenstechen , Heiserkeit , Erbrechen, 
unwillkürlicher Harnabgang (bei Frauen), bei Kindern Somnolenz, Bewusstlosigkeit, 
Delirien, Krämpfe, bei Bronchiolitis nicht selten Erstickungsanfalle, auffällige 
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Vermehrung und Typus inversus der Respiration (inspiratorisehe Einziehungen 
der Magengrube und der Intercostalräume), Mitarbeit der auxiliären Hilfsmuskeln 
der Respiration, acute Blähung der Lungenränder etc. zu Tage. 

Chronische Bronchialcatarrhe gehen gewöhnlich mit Schnurren, 
mittelgrossen oder grossblasigen feuchten alveolären Rasselgeräuschen einher ; nicht 
selten tritt noch eine mächtigere Entwickelung der Sternocleidomastoidei , starke 
Ausdehnung der Jugularvcnen und Dilatation des rechten Ventrikels hinzu. Je 
nach der Beschaffenheit und Eigenart des Sputums pflegt man auch eigene 
Formen des chronischen Bronchialcatarrhs zu unterscheiden, so einen trockenen 
Catarrh mit äusserst spärlichein, zähem, glasigem Secret (nicht selten mit periodisch, 
wiederkehrenden asthmatischen Anfällen) , eine Bronchol - rhoea simplex 
mit copiösem, schleimig-eiterigem Sputum, eine B r on chorrhoea serosa (Ca- 
tarrhus pituitosus L A E x N E C's) mit dünnflüssigen, reichlichen, farblosen und 
schaumigen Spntis, eine Bronchoblenno rhoea, wo neben Eiterkörperchen 
fettiger und körniger Detritus nebst Fettkörnchenzellen mikroskopisch im Secret 
erweisbar ist, und die sogenannte putride B., wo das Secret in faulige Zer- 
setzung übergebt und sich durch einen intensiven meerrettig- oder knoblauch- 
artigen, aashaften Gestank auszeichnet. Im letzteren Falle finden sich im Sputum 
mikroskopisch : kerniger Detritus , Spaltpilzformen , Eiterkörperchen , Fett- und 
Margarinsäurenadeln, Pigmentschollen, vereinzelt rothe Blutkörperchen und Häma- 
toidinkry stalle vor. Bei c h e m i s e h e r Untersuchung werden flüchtige Fettsäuren, 
besonders Butter- und Valeriansäure, Leucin, Tyrosin, Ammoniak und Schwefel- 
wasserstoff nebst Spuren von Glycerin vorgefunden. 

Zum Schlüsse haben wir noch eine eigene Form von Bronchialcatarrh 
zu unterscheiden , der mit asthmatisehenAnf allen einhergeht , die soge- 
nannte Bronchiolitis exsudativa (CüBSCHMANN), bei deren entsprechender 
Ausbreitung reflectorisch lebhafte Bronchialmuskelkrämpfe ausgelöst werden, 
welche den asthmatischen Anfall selbst provociren. In diesem Falle pflegt im 
Anfalle selbst die Expectoration fast vollkommen zu fehlen, erst zum Schlüsse 
stellt sich leichter Hustenreiz ein, wobei bald nur spärliches glasiges, bald wieder 
dickes und zähes Secret nach aussen geschafft wird. Mikroskopisch finden sich 
im Sputum ausser Fäden und Klümpchen eigenartige grauweisse oder graugelbliche 
Fäden von 0*5 — 1 Mm. Breite und 2 bis 3 Cm. Länge (Leydex, Ungar, Ccrschmann), 
die man mit dem Namen Spiralfäden oder Asthmaspiralen belegt. Sie 
sind in Kalilauge und Barytwasser löslieh (Pel) und finden sich in ihnen Nester 
von Rundzellen vor, die zum Theil bereits in körnigem Zerfall begriffen sind und 
innerhalb deren mitunter erstaunliche Mengen eigenartiger spitzer Krystalle 
(Leyden'scIic Asthmakrystalle) geborgen erscheinen. 

Kommt es im Verlaufe eines Bronchialcatarrhs zur Bildung eines coagulations- 
fähigen, faserstoffreichen Exsudates, der einzelne Abschnitte des Bronchialbaumes 
ausfüllt, so haben wir es mit der sogenannten fibrinösen B. oder dem 
Br onchiälcröup zu thun (s. „Croup"). 

Die Diagnose ist in der Regel nicht schwer: Husten, das oben erwähnte 
modificirte Athmungsgerüusch mit trockenen oder feuchten alveolaren Rassel- 
geräuschen, sowie das bereits eingehend beschriebene, in den einzelnen Fällen 
der Erkrankung entsprechend modificirte Sputum kennzeichnen so ziemlich zur 
Genüge die Eigenart der Erkrankung und geben gleichzeitig genaueren Aufschluss 
über die Ausbreitung und Intensität derselben. Mangel der Dämpfung und des 
consonirenden Athmungsgeräusches und analoger Rasselgeräusche lässt den Bronchial- 
catarrh sehr wohl von Infiltraten unterscheiden, mögen dieselben nun ,dem 
Genus der croupöseu Pneumonie oder der tuberculösen Infiltr a-tj.on 
angehören. In zweifelhaften oder suspecten Fällen wird selbstverständlich noch 
immer genau auf die bei diesen Erkrankungen constant wiederkehrenden Begleit- 
erscheinungen zu invigiliren sein. Auch Pleuritis sicca wird mit Bronchial- 
catarrh nicht leicht verwechselt werden können ; nur dort, wo ausnehmend .zähe 
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Massen in den tiefergelegenen Lungenabsehnitten stagniren , eine leichte Ab- 
dämpfung des Schalles veranlassen, Schmerzempfindlichkeit an betreffender Stelle 
besteht und stark crepitirende Rasselgeräusche vorliegen, wäre eine Verwechslung 
möglich, doch wird ein stärkeres Abhusten und ein stärkerer Druck mit dein 
Sthetoskop auf die entfallenden Interspatien (wobei pleurale Reibegeräusche eine 
auffällige Verstärkung erfahren, Rhonehi hingegen unverändert fortbestehen) 
genügenden Aufschluss zu bieten vermögen. Drozda 

Bronchophonie. Unter B. versteht man das verstärkte Hörbarwerden 
der Stimme bei der Auscultation des Thorax. Die Grade dieser Verstärkung sind 
sehr verschieden; die höchsten Grade, hei denen man den Eindruck hat, als 
spreche der Kranke direct in das Ohr des Auscultirenden , nannte man früher 
Pectoriloquie. Zweckmässiger ist es, die graduellen Unterschiede mit schwacher 
und starker B. zu bezeichnen. Zu berücksichtigen ist dabei freilich, dass auch 
schon unter normalen Verhältnissen die Stimme am Thorax, aber nur ganz schwach, 
wahrgenommen wird. 

Pathologisch kann B. an jeder Stelle des Thorax gehört werden, unter 
sonst gleichen Verhältnissen ist sie jedoch an den oberen Thoraxpartien, sowohl 
vorn, als hinten im Interscapularraum, stärker als an anderen Stellen. Bedeutende 
Grade der B. werden natürlich ohne jede Vergleich ung , geringere durch Ver- 
gleichung mit den symmetrischen Stellen der gesunden Thuraxhälfte oder über- 
haupt einer Stelle, wo das Lungengewebe normal beschaffen ist, erkannt. 

B. hat diagnostisch die Bedeutung, dass das Lungenparenchym an der 
auseultirten Stelle in grösserer Ausbreitung luftleer ist, oder dass sich daselbst 
ein grösserei- Hohlraum befindet. B. hat also die gleiche diagnostische Be- 
deutung wie das bronchiale Athmmigsgeräusch und sie ist in allen Fällen in Bezug 
auf ihr Erscheinen und ihre Deutlichkeit an die gleichen Bedingungen geknüpft, 
wie das bronchiale Athmen, namentlich also an den Umfang des luftleeren Gewebes 
oder des Hohlraumes, die mindestens so gross sein müssen, dass sie auch einen 
Bronchus grösseren Calibers enthalten, und an die freie Communication dieses 
Bronchus mit der Trachea. Da die B. die gleiche Ursache hat wie das Bronchial - 
athmen, nämlich bessere Fortleitung der Stimme durch ein luftleeres Luugcn- 
gewebe und durch Lungenhöhlen, so findet sie sich in den genannten Zuständen 
auch stets mit Bronchialathmen vereint. In grossen Lungenhöhlen wird die B. 
oft von metallischem Klang begleitet wahrgenommen. Aber selbst wo dieser Metall- 
klang vollkommen fehlt, lässt sich aus der B. die Differentialdiagnosc zwischen 
blossem luftleerem Gewebe ohne Höhle, andererseits mit Höhle dadurch machen, 
dass sie bei Anwesenheit von Höhlen stärker hörbar ist als ohne sie. Sehr oft 
aber ist die Stimme der Kranken so schwach, dass sie für die Auscultation nicht 
zweckmässig verwerthbar ist oder es strengt die Kranken zu sehr an, die Stimme 
für die Auscultation zu verstärken. Es ist deshalb für den Nachweis der B. die 
Auscultation des Husten Schalles geeigneter als die der Stimme : der Husten Avird 
bei luftleerem Gewebe und über Lungenhöhlen lauter gehört als bei lufthaltigem 
Gewebe. Man bezeichnet also auch den verstärkten Hustenschall als B. 

Es gibt noch eine andere Ursache für B., nämlich Compressiou der Lunge, 
dadurch Luftleere. Am häufigsten wird die Lunge comprimirt durch ein pleuri- 
tisches Exsudat, viel seltener durch Pneumothorax, ganz selten und nie in grösserer 
Ausdehnung durch andere Ursachen. Auch bei der Compressiou der Lunge ist es 
die bessere Schallleitung der Stimme durch das luftleer gewordene Gewebe, welche 
die B. bewirkt. Aber die B. ist beim Pleuraexsudat als Compressionsursacke der 
Lunge selbstverständlich nur an denjenigen Slellen des Thorax wahrnehmbar, wo 
die comprimirte Lunge unmittelbar der Thoraxwand anliegt, also, bei freiem Ex- 
sudat, an der hinteren Thoraxfläche zwischen Wirbelsäule und Scapula. An den- 
jenigen Stellen hingegen, wo die Lunge durch das Exsudat von der Brustwand 
abgedrängt ist, hört man keine B., im Gegentheil, die Stimme ist schwächer als 
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auf der gesunden Seite. Aehnlich sind die Erscheinungen der B. beim Pneumo- 
thorax, zu dem ja auch bald ein secundäres Pleuraexsudat hinzutritt. 

P. Gttttmann. 

Bronchopneumonie. Unter B. (lobuläre, eatarrhalisehe P.) versteht man 
diejenige Form der Lungenentzündung , die sich in unmittelbarem Anschlüsse an 
die acute und chronische Bronchitis durch Fortpflanzung des Entzün- 
dungsprocesses auf die Alveolenwände entwickelt und die das Lungen- 
gewebe in kleinen, umschriebenen, sogenannten lobulären, vielfach zerstreuten 
Herden befällt, welche durch allmälige Ausbreitung auf das zwischen ihnen liegende 
lufthaltige Parenchym sieh vergrössern und auf diese Weise immer grössere Ab- 
schnitte der Lunge, selbst einen ganzen Lappen, verdichten können. Die B. tritt 
primär und secundär auf, verläuft acut, subacut oder chronisch und 
ihre Ursachen, sofernc namentlich die primäre Form in Betracht kommt, fallen 
mit denen der Bronchitis zusammen. Secundär wird sie häufig bei Masern, Keuch- 
husten und Diphtherie, ferner bei Scharlach, Blattern und Typhus beobachtet. 
Ihre Entstehung begünstigen Rachitis, Scrophulose und Tuberculose , respective 
Schwäche der Respirationsorgane und Neigung zu Catarrhen, die bei den genannten 
Krankheiten so häufig sind, ferner Armuth, ungünstige hygienische Verhältnisse 
(namentlich mangelhaft ventilirtc, mit organischen Substanzen und Staub impräg- 
nirte Wohnräume), mangelhafte Pflege in Krankheiten (andauernde Rückenlage), 
endlich directe schädliche Reize auf die Respirätionsschleimhaut selbst : Einathmung 
scharfer Gase und Dämpfe, spitzer Staub- und Eiscnpartikel, Aspiration von Mund- 
speichel, Speisetheilchen , Fremdkörpern, eiteriger, gangränöser, diphtherischer 
Massen bei den entsprechenden Afi'ectionen der Mund-, Naseu-, Rachen- und Kehl- 
kopfschlcimhaut (S c h 1 u c k p n e u m o n i e). 

Die Entwickelung einer B. im Verlaufe einer acuten oder chronischen 
Bronchitis gibt sich durch die nachfolgenden subjektiven und objectiven Symptome 
zu erkennen: Zunächst durch plötzlichen Eintritt oder Steigerung eines schon 
vorhandenen Fiebers, durch Dyspnoe und den geänderten Rhythmus 
der Respiration. Das Fieber hat keinen bestimmten Charakter, es hält sich 
zwischen 39 — 40° C. und mehr, zeigt remittirenden Typus mit abendlichen Exacer- 
bationen, aber sonst vielfachen, unregelmässigen, der schubweisen Ausbreitung des 
Localproeesscs entsprechenden Schwankungen ; es kann zumal bei sehr jungen und 
schwachen Kindern Tage laug ganz aufhören, während der Localprocess fort- 
besteht, um alsbald im gleichen Grade oder gesteigert wiederzukehren ; im Falle 
der Genesung ist der Fieberabfall ein ly tischer. — Auffällig verändert sich 
die Respiration; dieselbe wird beschleunigt (auf 60, 80 und noch mehr in 
der Minute), uuregehnässig und oberflächlich, dabei schmerzhaft und intereept, 
mit dem Accente auf der Exspiration, sie wird endlich von lebhaften Zwerehfell- 
contractionen begleitet, die mit Einziehung der seitlichen und unteren Thorax- 
abschuitte einhergehen („peripne unionische Furche") und während der ganzen Dauer 
der Krankheit anhalten. Fast gleichzeitig mit der Dyspnoe und dem veränderten 
Rhythmus der Respiration entsteht C y a n o s e oder es wird eine etwa schon vor- 
handene intensiver und allgemeiner, indem sie sich über die peripheren Venen 
des Thorax und der Extremitäten ausbreitet. Kleiner, schwacher, sehr beschleu- 
nigter Puls (160 — 200), trockener, kurz abgebrochener, quälender Husten, ver- 
mehrter Durst, Unruhe und gestörter Schlaf vervollständigen das Krankheitsbild. 

Für die Diagnose von besonderer Wichtigkeit ist die allmälige Ent- 
wickelung der physikalischen Symptome. So lange die pneumonischen 
Herde klein und zerstreut sind, ergibt die physikalische Untersuchung blos die 
Erscheinungen der diffusen einfachen und capillaren Bronchitis : mehr oder weniger 
ausgebreitete, mittelgrossblasige, immer feiner und kleinblasiger werdende Geräusche 
mit raschem und verschärftem oder abgeschwächtem und gänzlich verdecktem 
Athmungsgeräusch. Sehr wichtig ist nun das Auftreten eines feinblasigen, 
knisternden und klingenden Rasseln, das anhaltend an einer umschrie- 
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benen Stelle, an anderen Stellen hingegen nicht, hörbar wird , desgleichen ein 
stellenweise verschärftes und verlängertes Athmungsgeräusch mit gleichzeitig 
tympanitischem Percussionsschall. In der Kegel werden sich an diesen Stellen alsbald, 
kaum jedoch vor dem 3.-4. Tage (gewöhnlich erst am 5. und 6.), auch die weiteren 
Zeichen der zunehmenden broncho-pneumonischen Verdichtung nachweisen lassen : 
zunächst tympanitischer, später gedämpfter Percussionsschall, vermehrtes Resistenz- 
gefühl, unbestimmtes, respective bronchiales Athmen und Bronehophonie. Allerdings 
müssen die bronchopneumonischen Herde eine bestimmte Dimension erreicht haben, 
sollen insbesondere Dämpfung und bronchiales Athmen deutlich zur Wahrnehmung 
gelangen, was bekanntermassen erst bei einer Ausdehnung der Herde von 3 Cm. 
in der Breite und 2—3 Cm. in der Dicke zutrifft ; kleinere oder sehr tief liegende, 
auch zahlreiche und zerstreute Infiltrate entziehen sich überhaupt der direeten 
physikalischen Nachweisung, um so mehr diagnostischer Werth und Beachtung wird 
daher den vorhin erwähnten umschriebenen auscultatorischen Zeichen in Ver- 
bindung mit der Tympauie des Percussionssehalles, sowie der allmiiligen Ausbildung 
der physikalischen Symptome beizulegen sein. Intensive Dämpfung und ausgebildetes 
Bronchialathmen sind nur bei sehr umfangreichen Bronchopneumonien wahrzu- 
nehmen. — Der häufigste Sitz der bronchopneumonischen Infiltrate ist die 
Lungenbasis, hinten unten zu beiden Seiten der Wirbelsäule, von wo sie sich hinauf 
bis zur Spina seapulae erstrecken ; sie können aber auch den Oberlappen befallen, 
in anderen Fällen gekreuzt auftreten, respective die eine Lunge hinten unten, die 
andere hinten oben oder vorne befallen (0. Wyss). Sitzen die Infiltrate unterhalb 
der Clavicula, so werden gleichzeitig die Herztöne dauernd stark fortgeleitet gehört. 

Die Diagnose der B. wird sich sonach aus den im Anschlüsse an eine 
Bronchitis bald mehr, bald weniger langsam zur Entwickelung kommenden physi- 
kalischen Zeichen der Verdichtung, aus der Localisation der Infiltrate, aus dem 
Verhalten des Fiebers und aus den übrigen, vorhin angeführten subjectiven und 
objectiven Symptomen erschliessen lassen. Für die Differentialdiagnose 
kommen in Betracht: a) capillare Bronchitis, b) erworbene Atel- 
ectase, o) croupöse Pneumonie, d) Pleuritis, endlieh e) Tuber- 
culose, respective käsige Pneumonie. 

a) Am schwierigsten ist die Unterscheidung von der c a p i 1 1 a r e n B r o n- 
chitis so lange die Infiltrate noch klein und der physikalischen Nachweisung 
nicht zugänglich sind; der weitere Verlauf erst kann die Entscheidung bringen, 
immerhin ist in solchen Fällen die Annahme einer Pneumonie wahrscheinlich, wenn 
das Fieber sich länger als 24 oder gar länger als 48 Stunden auf einer Höhe 
von 39_40° C. oder darüber hält ; auch darf mau in jedem Falle einer aus- 
gedehnten Bronchitis das Vorhandensein mehr oder weniger zahlreicher lobulärer 
Herde mit Wahrscheinlichkeit vermuthen, obgleich keine physikalischen Ver- 
dichtungszeichen nachzuweisen sind. 

b) Die Unterscheidung gegenüber der Atelectase ergibt sich bei vor- 
handenen Verdiehtungssymptomen durch die Abwesenheit jeglichen Fiebers bei der 
\telectase sowie aus der bei dieser Krankheit nicht selten zu beobachtenden 
Erscheinung, dass die atelcctatische Verdichtung plötzlich verschwindet, sobald durch 
tiefe Inspiratiousbewegungen , wie sie Husten, Erbrechen oder eine . forcirte In- 
spiration auslösen, wieder Luft in die collabirten Lungenabschnitte eintritt. 

c) Croupöse Pneumonie erscheint durch den plötzlichen Beginn, 
die rasche Ausbildung und grössere Ausdehnung der Verdichtung, durch das con- 
tinuirliche Fieber und dessen kritischen Abfall bei Ausgang iu Genesung, sowie 
durch das Fehlen der initialen Bronchitis von der B. unterschieden. 

d) Exsudative Pleuritis, respective kleine, abgesackte Herde der- 
selben, werden durch die Beachtung des bisherigen Verlaufes und der für diese 
Krauk'heit speciellen Symptome, ferner der Form und Bewegung des Thorax, der 
genauen Messung seiner Hälften (Dilatation — Retraction), etwa vorhandener Ver- 
drängungen und Verschicbungen der Brustorgane etc. leicht abzutrennen sein. 
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e) In Bezug- endlich auf die Abtrennung- der zu Lungenphthise führenden 
käsigen Pneumonie, deren Initialerseheinungen dem klinischen Verlaufe der 
acuten, subacuten und chronischen B. entsprechen, werden für die Annahme einer 
käsigen Pneumonie vorzugsweise die hereditäre Anlage, das Vorhandensein von 
Lymphdrüsenschwellungen und sonstigen Zeichen der Scrophulose, weiterhin die 
trotz sorgfältigster Behandlung hartnäckige Persistenz der Infiltrate, die zunehmende 
Abmagerung, das hcctische Fieber und die übrigen colliquativen Symptome, even- 
tuell die als Complication hinzutretenden Erscheinungen der Meningealtuberculose 
vor Allem aber der Nachweis von Tuberkelbacillen im Sputum (soferne ein solches 
herausbefördert wird) in Betracht kommen. Im üebrigen vergl. das Capitel 

„Phthisis pulmonum". tt 

" 1 ünge r. 

Bronchorrhagie, s. Bronchitis. 
Bronzed skin, s, M o r b u s A d d i s o n i i. 
Bronzekrankheit, 8 . Morbus Addisonü. 

BrOWn-SeqUartJ'SChe Lähmung. Dieses Ausdruckes bedienen wir 
uns häufig für einen von Brown-Sequard (1860 und später) beschriebenen und 
physiologisch analysirten Symptomencomplex , welcher auf eine Hai b seit ea- 
läsion des Rückenmarkes oder — genauer — auf Affection einer 
S e i t e n h ä 1 f t e des Rückenmarksquerschnittes als anatomisches Substrat 
zurückzuführen ist. Die Art und Entstehungsweise der Erkrankung ist also dabei 
im Ganzen weniger von Belang, als der Umfang des Krankheitsgebietes ; indessen 
hat man die Erscheinungen der B.-S. L. rein am häufigsten in traumatischen 
Fällen, besonders nach Stichverletzungen des Rückenmarks beobachtet; als meist 
nur vorübergehendes Krankheitsstadium kann sie natürlich auch bei den ver- 
schiedensten genuinen Erkrankungen des Rückenmarks, besonders bei acuter Myelitis 
Hämatomyelie, Rückenmarkstumoren und bei den durch Compression des Rücken- 
marks wirksamen Krankheitszuständen der Häute, Wirbel etc. angetroffen werden 
Das Bild der Halbseitenläsion, der B.-S. L., gestaltet sich etwas verschieden 
je nach der Höhe des befallenen Rückenmarksabschnittes. Als typisch ist das 
Bild der unterhalb der Cervicalanschwellung, also im Dors alt heil, residirenden 
Halbseitenläsion zu betrachten. Die charakteristische Erscheinung der B.-S. L. ist 
nämlich, dass an den unterhalb gelegenen Körpertheilen vorzugs- 
weise oder ausschliessliche Lähmung nebst Hyperästhesie auf 
der Seite der Erkrankung (Verletzung), dagegen Anästhesie auf der 
dem Krankheitsherde gegenüberliegenden Seite beobachtet wird: wobei 
ausserdem auf der verletzten Seite oberhalb des Gebietes der 
Hyperästhesie noch eine schmale, dem Sitze des Herdes ent- 
sprechende an äst he tische Zone sich vorfindet. Mit der Lähmung und 
Hyperästhesie ist meist auch eine Temperaturerhöhung (vasomotorische 
Lahmung?) auf der Seite der Herderkrankung verbunden. Endlich ist zu bemerken 
dass mit der hier angetroffenen Hyperästhesie der Haut (für Gemeingefühl uud 
die verschiedenen Tastsinnsqualitäten) öfters eine Herabsetzung der sogenannten 
„Muskelgefühle", des Kraftsinnes, der Gefühle für Stellung und passive Bewegung etc. 
in der gelähmten Seite einhergeht. 

Bei einer Stichvcrlctzung oder einer organischen Läsion der linken 
Rüekenmarkshälfte in der Höhe des vorletzten Dorsalnervensegmentes würde man 
also erwarten können: mein- oder weniger vollständige Lähmung des linken 
Beines zugleich mit Temperaturerhöhung, Hauthyperästhesie bis zur Höhe des 
untersten Dorsalnerven herauf und in einsprechendem Umfange Herabsetzung der 
Muskelgefühle ; halbringförmige anästhetische Zone oberhalb des Gebietes der 
Hyperästhesie, in der Ausbreitung des vorletzten Dorsalnerven; mehr oder 
weniger vollständige Anästhesie des rechten Beines und überhaupt verminderte 
oder aufgehobene Sensibilität der Haut (und der Schleimhäute) im Gebiete des 
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rechten Plexus lumbalis und sacralis. Oberhalb der unästhetischen Zone auf der 
verletzten Seite soll öfters noch eine ringförmige hyperästhetische Zone vor- 
handen sein; doch scheint es sich dabei mehr um spontan auftretende neuralgi- 
forme Empfindungen, den sogenannten Gtirtelgefühlen analog, von der Herdaffection 
unmittelbar ausgehend, zu handeln. 

Zum Verständniss dieses Symptomenoomplexes der B.-S. L. muss man 
auf das Verhältniss der centripetalen und centrifugaleu Leitungs- 
bahnen, und namentlich ihrer Kreuzung in verschiedener Höhe des 
Rückenmarkes eingehen, worüber freilich zahlreicher Thierversuehe ungeachtet 
die Meinungen noch keineswegs übereinstimmen. 

Das den BROWN - SEQUARD'sehen Anschauungen zu Grunde liegende 
Schema des Faserverlaufes i m R ü c k e n m arke zeigt Fig. 100, wobei 
die Bahnen für die Willensleitung durch v, für die Vasomotoren mit v', für die 
sensiblen Muskelnerven durch sm, für die sensiblen Hautnerven durch s dar- 
gestellt sind. Die Bahnen für die willkürlichen Bewegungen (corticoniusculäre 

Fig. 101. 
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Schema des Faserverhuii'ee im Rückenmark (nach 
Bi o w n-S iS(| ua rd). 



Schematisclie Darstellung nach 
B r oxro - S i'q ii a rd zur Erklä- 
rung der anttsthetisoken Zone auf 

der niotnriM-k gelähmten Seite. 



Leitungsbahnen) kreuzen sich bekanntlich ganz oder grösstentheils in den Pyra- 
miden der Medulla oblongata und gehen dann in den Seitenstrang der gegen- 
überliegenden Seite (Pyramidenseitenstrangbahn) — der etwa ungekreuzt bleibende 
Antheil aber in den gleichnamigen Vorderstrang (Pyramidenvorderstrangbahu) — 
über. Auf dem Vorhandensein und der Grösse des letzteren Antheiles beruht es, 
wenn im einzelnen Falle bei spinaler Hemiläsion die La Innung auf der Herdseit e 
keine ganz vollständige zu sein braucht, während dagegen eine geringe motorische 
Abschwächung auch auf der gegenüberliegenden Seite vorhanden sein kann. Die 
Bahnen der Vasomotoren scheinen sich übereinstimmend mit denen der will- 
kürlichen Muskelbewegung zu verhalten. Weit weniger sicher sind wir über die 
Kreuzung der sensiblen Bahnen im Rückenmarke orientirt; es scheint jedoch, dass 
die sensiblen Hautnerveu sämmtlich, wie es das Schema Fig. 100 zeigt, nach und 
nach in verschiedener Höhe des Markes — also jedenfalls erst ante r den motori- 
schen Muskelnerven — eine Kreuzung erfahren, während dagegen die sensiblen 
Muskelnerven, nach der allerdings bestrittenen Annahme von Brown-Sequard, 
überhaupt ungekreuzt bleiben. — Haben wir nun eine auf einen einzelnen 
Rückenmarksabschnitt begrenzte einseitige Herdaffection (wie 
sie die schraffirte Zeichnung Fig. 101 schematisch darstellt), so muss der Effect 
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sein: Leitungsunterbrechung in den den Herd durchziehenden, motorischen und 
vasomotorischen Bahnen und den sensiblen Muskelnerven derselben und den sen- 
siblen Hautnerven der gegenüberliegenden Seite ; ausserdem aber in der Höhe des 
Herdes selbst eine anästhetisehe Zone auf der Seite der Verl etzun g, 
welche von den den Herd durchsetzenden sensiblen Wurzel- 
fasern, die aus der rechten Rückenmarkshälfte stammen und 
durch Kreuzung in die linken Wurzeln übergehen, bedingt wird. 
Schwierig zu erklären bleibt hiebe! immerhin die Hyperästhesie der ver- 
letzten Seite, welche von Browx-Sequard zuerst als Folgezustand einseitiger 
Rückenmarksverletzung experimentell nachgewiesen wurde; sie ist wahrscheinlich 
mit gewissen, neuerdings bekannt gewordenen Erscheinungen in Zusammenhang 
zu bringen, aus welchen hervorgeht , dass eine einseitige Sensibilitätsherabsetzung 
eine entsprechende Steigerung auf der anderen Seite — und umgekehrt — zur 
Folge hat: Erscheinungen, aus denen man auf einen physiologischen antagonisti- 
sch e n B i 1 a t e r a 1 i s m u s der sensiblen Functionen überhaupt (oder wenigstens in 
der Sphäre der Schmerz- und Tastempfindungen) zu schliessen gewagt hat. 

Hiemit sind die Grundlagen für die Beurtheilung der B.-S. L. auch in 
höher oder tiefer gelegenen Rückenmarksabschnitten, bei den eervicalen und 
den lumbalen Hai bs e it e n 1 ä s i o n en, gegeben. Bei lumbalem und 
s a e r a 1 e m Sitze der Herdaffeetion wird, je nachdem ein grösserer oder kleinerer 
Theil der für die Unterextreniitäteu bestimmten Nerven schon oberhalb des Herdes 
das Rückenmark durch die Wurzeln verläset, die Lähmung der gleichseitigen, die 
Anästhesie der gegenüberliegenden Unterextremität nur eine begrenztere, partielle 
sein können ; innerhalb der gelähmten und hyperästhetischen Seite werden sich 
anästhetische Zonen vorfinden, die von den den Herd durchsetzenden sensiblen 
Wurzelfasern aus der gegenüberliegenden Rückenmarkskälfte (vergl. Fig. 101) her- 
rühren. Aus der Lage dieser anästhetischen Zonen, d. h. aus dem Wurzelgebiet, 
dem sie angehören, wird man auf die Höhe des Krankheitsherdes im Rückenmark 
schliessen können ; verbindet sich z. B. mit partieller Lähmung und Hyperästhesie 
im linken Ischiadicusgebiete eine partielle Anästhesie der linken unteren Glutäal- 
und der Ano-Perinealgegend , so kann der Herd jedenfalls nicht oberhalb des 
ersten Sacralnerveuabschnittes im Rückenmark liegen, weil die sensiblen Fasern 
dieser anästhetischen Region aus dem Segment der ersten und der folgenden 
(unteren) Sacralnerven hervorgehen. Bei cerviealem Sitze der Herdaffeetion 
werden auch die Oberextremitäten mitbeteiligt , und zwar um so vollständiger, 
je höher hinauf im Halsmark, oberhalb der Abgangsstellen der Arm- 
nerven, die Krankheit localisirt ist; im letzteren Falle können an den oberen 
Extremitäten dieselben typischen Vertheilungen von Lähmung, Hyperästhesie und 
Anästhesie beobachtet werden , wie bei dorsalem Typus an den unteren. Jedoch 
ist dies begreiflicher Weise sehr viel seltener der Fall, weil namentlich die das 
reinste Bild der B.-S. L. liefernden traumatischen Verletzungen im Umfange 
des Halsmarkes viel zu schwerer Art sind, so dass sie entweder unmittelbar das Leben 
gefährden oder durch zahlreiche Mitverletzungen (von Gefässen, Nerven u. s. w.) 
das Krankheitsbild trüben. Man kann leicht aus der Theorie heraus ein Krank- 
heitsbild dieser Lähmungsform eonstruiren, das sich aber kaum in Wirklichkeit 
findet. Zu beachten ist dabei in diagnostischer Hinsicht auch das Verhältniss des 
Halsmarks zu den vasomotorischen Kopfnerven und den pupillen- 
erweiternden Nerven; da sich die sogenannten Centren beider im unteren 
Cervicaltheil (Bereich der beiden untersten Hals- und der obersten Brustnerven) 
befinden, so ist bei einer einseitigen Herdaffeetion des unteren Cer- 
yicaltheiles auch Temperaturerhöhung d e s K o p f e s undPupillen- 
verengerung auf der Seite der Herdaffeetion neben gleichseitiger 
spinaler Hemiplegie und contralateraler Hemianästhesie zu erwarten. 

Ueber die sogenannte bulbäre Form der Halbseitenläsion vergl. 
„Medulla oblongata, Erkrankungen der". Eulenburg. 
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BrUCinVBrgiftling. Eigentliche Bruci n Vergiftungen sind bis jetzt nicht 
vorgekommen. Die Wirkungen dieses Alkaloides decken sich vollständig mit jenen 
des Strychuins, nur sind sie, den Experimenten an Thieren nach zu schliessen, 
bei weitem schwächer. Zu den Vergiftungen mit Brucin können wir jene mit 
den Krähenaugen rechnen (s. „Strychninvergiftung"). Nevinny. 

Brilit de diable. Mit diesem Namen oder mit dem synonymen „N o u ne n- 
ge rausch" bezeichnet man seiner Aehnlichkeit wegen mit dem unter dem 
Namen „Nonne" oder „Kreisel" bekannten Kinderspielzeug ein Geräusch in 
der Jugularvene. 

Dieses Geräusch kommt in geringer Stärke oft bei ganz Gesunden, in 
bedeutender Stärke nur bei anämischen Individuen, insbesondere bei der 
Chlorose vor. Man auscultirt das Geräusch in der Grube zwischen den beiden 
Köpfen des Sternocleidomastoideus , da, wo das untere Ende der Vena jugularis 
interna liegt. Es ißt bald schwach blasend, summend, bald laut rauschend, sausend 
und in diesen starken Graden den Kranken selbst als Sausen hörbar, bald ist es 
von einem Klange begleitet, so dass es den Eindruck eines singenden Geräusches 
macht. Fälschlich hatte es deshalb Laenxec „Chant des arteres" genannt; erst 
Ogier Ward zeigte (1837), dass das Geräusch in den Jugularvenen entsteht. 
Diese Entstehung muss darin gesucht Averden, dass bei Anämien eine Verringe- 
rung der Blutmasse vorhanden ist, hiedurch eine geringere Füllung der Jugular- 
vene und dadurch ein Wirbel ström in ihr zu Stande kommt. 

Das Nonnengeräusch hat während seiner continuirlichen Dauer nicht 
stets die gleiche, sondern eine fast fortdauernd schwankende Stärke. Es wird ver- 
stärkt durch diejenigen Momente, welche den Blutstrom in der Jugularveue 
beschleunigen , abgeschwächt durch diejenigen , welche ihn verlangsamen. Ein 
Nonnengeräusch ist daher schon stärker im Stehen und Sitzen als im Liegen, 
stärker während einer Inspiration als in der Exspiration ; durch Druck auf die 
Jugularvene wird es zum Verschwinden gebracht. Es wird auch verstärkt bei 
Drehung des Kopfes nach der entgegengesetzten Seite, weil hiedurch eine Span- 
nung der Halsfascie und der Halsmuskeln, dadurch ein Druck auf die Jugular- 
vene und Verengerung derselben, also ein Wirbelstrom in ihr bewirkt wird. Man 
benutzt diese Drehung des Kopfes nach der entgegengesetzten Halsseite, um 
Venengeräusche gut demonstriren zu können. Untergeordneter als die bisher ge- 
nannten Momente wirken die Ilerzbewegungen auf die Stärke des Nonnengeräusches. 
In der Hcrzdiastole wird das Geräusch wegen erleichterten Blutabflusses etwas 
verstärkt , in der Herzsystole aus dem entgegengesetzten Grunde etwas abge- 
schwächt, doch kommen diese Einflüsse nur zur Geltung bei Suspendirung der 
Respiration. Sobald hingegen respirirt wird, machen sich die überwiegenden 
Einflüsse der Athmung geltend. Da nun die Kespirations- und Herzbewegungen 
nicht in dieselben Zeitphasen fallen, so wirken sie bald gemeinsam, bald einander 
entgegengesetzt und so erklärt sich die fortdauernde Schwankung in der Stärke 
des Nonnengeräusches und der Mangel eines Rhythmus in dieser Stärkeschwankung. 

Sehr starke Nonnengeräusche sind schon durch das Gefühl als Fre- 
missement dem oberhalb der Clavicula aufgelegten Finger wahrnehmbar, wenn auch 
nicht als permanentes, weil eben nur die stärkeren Momente der Wirbelbewegung 
des Blutes in der Jugularvene zur palpatorischen AVahrnehmung als Schwirren 
gelangen, die schwächeren nicht. Ueber der rechten Jugularvene ist jedes 
Nonnengeräusch lauter hörbar, als über der linken, weil aus der ersteren wegen 
ihrer fast geradlinigen Einmündung in die Vena anonyma das Blut schneller 
abfliesst, als aus der linken Jugularvene, welche winkelig in die Vena anonyma 
mündet. Aehnlich sind die Unterschiede bei den Einmündungssteilen der Venae 
anonymae in die Vena cava superior. 

Nicht alle Nonnengeräusche sind continuirliehe, es kommen auch inter- 
mittirende Geräusche unter ihnen vor, immer aber sind dieselben schwach. 

Diagnostisches Lexikon. I. 32 
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Sie erscheinen dann gewöhnlich während einer Inspiration, oder während einer 
Herzdiastöle, also während derjenigen Zeitphasen, wo die Stromgeschwindigkeit 
des Jugularvenenblntes gesteigert, mitbin eine günstige Bedingung zur Gemisch- 
bildung gegeben ist. , 
Die d i a g n o s t i s c h e B e d e u t u n g des Nonnengeräusches ist m folgender 

"Weise zu beurtheilen : nur ein starkes Nonnengeräusch ist pathologisch und auf 
Anämie zu beziehen. Als stark aber ist ein Nonnengeräusch zu bezeichnen, wenn es 
schon bei gerader Haltung des Kopfes als ein continuirliehes Geräusch wahr- 
nehmbar ist. Hingegen haben keine pathologische Ursache diejenigen Nonnen- 
geräusche, welche erst bei einer Drehung des Kopfes nach der entgegengesetzten 
Halsseite auftreten und auch dann noch schwach sind, denn solche Geräusche 
kommen öfter auch bei ganz Gesunden vor, und diese Erfahrungen haben Einzelne 
dazu geführt, dem Nonnengeräusche die pathologische Bedeutung überhaupt abzu- 
sprechen — mit Unrecht. So leicht es nun auch ist, bei hohen Graden in der 
Stärke des Nonnengeräusches die Diagnose auf Anämie (Chlorose) zu stellen, so 
schwer kann es in einzelnen Fällen von nur schwachen Nonnengeräusehen sein, 
zu begründen, ob hier schon die Grenze des Normalen überschritten wird oder 
nicht. Es müssen dann auch andere Symptome für das diagnostische Urtheil ver- 
werthet werden. P- Gut t mann, 

Brilit de pot feie (Geräusch des gesprungenen Topfes). Dieses yon 
LA.ENNEC zuerst so bezeichnete Geräusch entsteht dann, wenn eine Luftschicht 
aus geschlossenem Räume durch einen Stoss plötzlich zum Entweichen gebracht 
wird ; so entsteht es beispielsweise, wenn man auf ein der Brustwand nicht genau 
anliegendes Plessimeter percutirt, ferner, wenn man die Palmarflächen beider 
Hände quer übereinander legt, so dass eine Luftschicht zwischen ihnen bleibt 
und dann mit der Rückenfläche der unten liegenden Hand stark auf das Knie 
anschlägt u. s. av. Auch am normalen Thorax entstellt es, wenn man schreiende 
Kinder oder Erwachsene während des Singens percutirt. 

Pathologisch kommt dieses Geräusch vor in grösseren Lungen- 
höhlen, die der Oberfläche nahe liegen und mit Bronchien frei communiciren. 
Da grössere Höhlen fast nur im Oberlappen vorkommen, so findet man dieses 
Geräusch auch nur in der oberen Thoraxpartie , und zwar vorn, in der Regio 
infraclavicularis, weil vorn die bedeckenden Weichtheile eine geringere Dicke 
haben als hinten, also der Erzeugung des Phänomens günstiger sind. Gewöhnlich 
ist das Geräusch auf die Gegend von der ersten bis zur dritten Rippe beschränkt, 
nur selten findet es sich auch noch zwischen der dritten und vierten Rippe, aus- 
nahmsweise in der Achselhöhle und hinten. Am deutlichsten ist das Geräusch, 
wenn man während einer Exspiration, beziehungsweise während der Athempause 
percutirt und den Kranken gleichzeitig den Mund öffnen lässt, weil hiedurch die 
Resonanz der Mundhöhle als Geräusch verstärkender Factor hinzutritt. Zur deut- 
lichen Erzeugung des Geräusches ist starke Percussion, daher Hammerpereussion 

nothwendig. . 

Bruit de pot feie kommt ferner, aber nur in einzelnen Fällen, bei Pleuritis 
und Pneumonie vor. Bei Pleuritis findet es sich an der oberen Exsudatgrenze, 
also dort wo die Lunge in Folge von etwas vermindertem Luftgehalte retrahirt 
ist Es scheint, dass der Percussionsstoss auf solche retrahirte Lungentheile in 
ähnlicher Weise das Entweichen von Luft begünstigt, wie die Percussion des 
Thorax bei schreienden Kindern. In gleicher Weise ist das Vorkommen dieses 
Geräusches bei Pneumonie zu erklären in denjenigen Theilen der Lunge, die 
noch etwas Luftgehalt haben; wenn es bei vollkommener Hepatisation des 
Oberlappens beobachtet wird, dann entsteht es durch Erschütterung und Ent- 
weichung der Luft aus dem Hauptbronchus des Oberlappens. Nach operativer 
Eröffnung des Thorax wegen eiteriger Pleuraexsudate ist es natürüch ebenfalls 
durch Percussion in der Umgebung der Wundöffnung zu erzeugen. 
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Die diagnostische Bedeutung des Bruit de pot feie ergibt sich 
nach dem Gesagten von selbst. Sein Vorkommen bei Phthisis pulmonum bedeutet die 
Anwesenheit einer grösseren Höhle im Oberlappen. Es ist bei dieser Krankheit sehr 
häufig , bei den anderen , vorhin erwähnten Krankheiten (Pneumonie , Pleuritis) 
vcrhältnissmässig selten — und dass eine Verwechslung der Phthisis mit Pneumonie 
und Pleuritis nicht möglich ist, bedarf keiner Auseinandersetzung. 

P. Gut tm :ui n. 

Brustmessung, s. Mensa ratio n. 

Brustschmerz. Sei unerzen in oder an der Brust werden dem Arzte 
von Kranken oft als Hauptklage mitgetheilt. Wenngleich nun dies Symptom ein 
vieldeutiges und für sich allein keineswegs zur Diagnose führendes ist, so ist 
immerhin die Beachtung der Localisation und Qualität des Schmerzes oft 
im Stande, Einiges zur Diagnose beizutragen. 

Der B. kann durch ein im Thorax enthaltenes Organ veranlasst oder 
durch eine krankhafte Veränderung der den Thorax umgebenden Hüllen (Haut, 
Unterhautzellgcwebe, Nerven, Muskeln, Rippen etc.) bedingt sein. 

1. B. in Folge Erkrankung im Brustraume gelegener Organe. Hier ist 
als eine sehr häufige Form des an oder in der Brust localisirten Schmerzes 
der Herzschmerz zu nennen. Es wurde auf diese Form des Brustschmerzes 
erst jüngst von Nothnagel hingewiesen , der bei 48:5 Herzkranken auf diese 
schmerzhaften Empfindungen geachtet hat. Es handelt sich bei diesen Klagen 
nicht um die bei Herzfehlern, besonders Aortenklappenerkrankungen, ziemlich 
häufigen st eno cardischen Anfälle, sondern um stechende, bohrende, reissende 
Schmerzen in der Herzgegend, das Gefühl des Ausgerissenseius des Herzens 
und ausstrahlende Schmerzen, die sich bis an die linke Seitenwand, ja 
bis an die Wirbelsäule erstrecken. Während dies die subjectiveu Klagen sind, 
findet man objectiv über der Haut der Herzgegend Hyperästhesie für tactile 
Reize und leichte Nadelstiche, die sich manchmal bis an die Wirbelsäule erstreckt. 
Oft besteht eine gesteigerte Schmerzhaftigkeit bei Druck entlang des 3. bis 7. Inter- 
eostalnerven. NOTHNAGEL hat gefunden, dass diese Form des Brustschmerzes am 
häufigsten bei Aortenfehlern (Insuffizienz und Stenose der Aorta), am seltensten 
bei Fehlern am linken venösen Ostium auftritt. Auch bei Herz muskel- 
er kr anklingen (Myocarditis), sowie bei der durch Arteriosclerose veranlassten 
Herzhypertrophie wurden ähnliche Sensationen beobachtet. Die Co US tanz des 
angegebenen Schmerzes wird im Vereine mit der Localisation 
ü b e r d e m II e r z e n und der c h a r a k t e r i s t i s c h e n Q u a 1 i t ä t desselben 
sehr bald einen Fingerzeig zur genauen physikalischen Untersuchung des Herzens 
geben und so mit den übrigen objectiven Untersuchungsergebnissen die Diagnose 
ermöglichen. Dass Aneurysmen der Aorta, hochgradige atheromatöse Processe des 
Bulbus aortae, sowie Coronararterienerkrankungen häufig von den sogenannten 
stenocardischen Anfällen gefolgt sind, ist bekannt. Wenn dieselben an 
dieser Stelle Erwähnung finden, so geschieht dies deswegen, weil sie neben dem 
chai'akteristischen, in den linken Arm ausstrahlenden Schmerz stets von schmerz- 
haften Sensationen in der Herzgegend begleitet sind. Dieselben werden von den 
befallenen Kranken meist als Gefühle des auf der lirust Zusammcngeschuürt- 
seins, der Enge, als ob eine grosse Last auf der Brust läge, das Herz lierab- 
gezerrt würde etc. beschrieben. Das Bild ist ein so typisches, dass es kaum ver- 
kannt werden kann und zur genauen physikalischen Untersuchung des Herzens 
drängt. Die jeweilig zu stellende Diagnose hängt von den Verhältnissen des Falles 
ab (s. Aneurysma, Fettherz, Arteriosclerose). 

Wahrend, wie ersichtlich, die von Erkrankungen des Herzens abhängigen 
Brustschmerzen durch die Localisation an der linken Brustseite und durch ihre 
sonstigen charakteristischen Merkmale sich auszeichnen, sind die bei Affectionen 
der Pleura vorkommenden Schmerzen (Seitenstechen) bald rechts-, bald links- 
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seitig, je nachdem die betreffende Pleuritis gelegen ist. Dieses 
Seitenstechen ist oft im Beginne der Pleuritis sehr heftig und drängt zur 
physikalischen Untersuchung, die die Exsudation in dem Pleuraraum erkennen 
lässt. Uebrigens steht die Intensität des Schmerzes in keinem geraden Verhältnisse 
zu der Heftigkeit der betreffenden Pleuritis, da oft hochgradige Schmerzen bei 
sehr geringfügigem objectiven Befunde, und umgekehrt, sehr geringe Schmerzen 
bei sehr ausgebreiteten pleuritischen Exsudaten sich finden. Zumeist entspricht die 
Localisation des Schmerzes der von der Pleuritis befallenen Seite. Steigt das Ex- 
sudat zu beträchtlicher Höhe an, so kommt es durch Raumbeengung im Thorax 
zu Erscheinungen der Enge, Beklemmung etc. auf der Brnst. Die nach Ablauf 
einer Pleuritis oft zurückbleibenden Adhäsionen und Schwielen der beiden Pleura- 
blätter sind zuweilen die Ursache bleibender stechender Schmerzen in der Brust, 
die besonders bei tieferem oder rascherem Athmen recht heftig werden können. 
Die anamnestische Eruirung der vorausgegangenen exsudativen Pleuritis, die objec- 
tive Untersuchung, die an der befallenen Seite in den abhängigen Partien des 
Thorax rückwärts etwa noch Merkmale oder Reste der Exsudation constatirt 
(Dämpfung, abgeschwächtes Athmen) oder gar die beginnende Retraction (Retre- 
cissement thoraeique) des Thorax wahrnimmt, wird Klarheit über die Ursache 
des Brustschmerzes bringen. (S. a. „Pleurodynie".) 

Die im Verlaufe von Pneumonien auftretenden Brustschmerzen (Seiten- 
stechen) sind stets durch die gleichzeitige Erkrankung der über dem pneumonischen 
Infiltrat gelegenen Pleura bedingt. Die begleitende Pleuritis sicca lässt sich auch oft 
durch hörbares pleuritisches Reiben nachweisen. 

Dass Tumoren (Sarcom, Carcinom, Echinococcus) der Lunge besonders 
bei Uebergreifen des Processes auf die Pleura heftige Brustschmerzen veranlassen 
können, ist klar; besonders ist dies dann der Fall, wenn die Geschwulst auf 
Intercostalnerven drückt. Die Diagnose kann nur bei genauer und längerer Beob- 
achtung des Patienten aus der mikroskopischen Untersuchung des vermittelst eines 
dünnen Troicars aspirirten Krebssaftes (Krebszellen) , aus der Auffindung von 
Haken oder Chitinlamellen bei der mikroskopischen Untersuchung des Sputums 
(Echinococcus), endlich aus der Erwägung der Verhältnisse des Falles (Kachexie), dem 
Nachweise von Metastasen oder Drüsenschwellungen gestellt werden. Im Verlaufe von 
Mediastinaltumoren (Lymphosarkome) kommt es oft zu Brustschmerzen, welche 
vorzugsweise am Stenum» localisirt sind und mit einem hochgradigen Gefühle 
der Beklemmung und Enge auf der Brust einhergehen. Zuweilen strahlen die 
Schmerzen durch Druck auf den Plexus brachialis in die Arme aus. Die Diagnose 
ergibt sich auch hier nur aus der genauen objectiven Untersuchung (abnorme 
Dämpfung in der vorderen Brustgegend, Vorwölbung des Sternums, Druck auf 
Bronchien oder Trachea, auf grosse Gefässe und Nerven [Recurrens, Vagus, 
Sympathicus]). 

Wohl am häufigsten gelangt B. im Beginne der L u n g e n p h t h i s e zur Beob- 
achtung. Wenngleich nämlich selbst hochgradige Destructionen der Lunge (Cavernen- 
bildung) ohne jegliche Sehmerzen verlaufen können, ist es offenbar die Häufigkeit 
von Miterkrankungen der Pleura (Pleuritis sicca, pleuritische Adhäsionen und 
Schwielen), welche die Schmerzempfindungen veranlasst. Dazu kommt, dass in Folge 
der häufigen und heftigen Hustenstösse, von denen Phthisiker geplagt werden, die sich 
stark anspannenden Ansätze des Zwerchfelles und der Bauchmuskeln zu Schmerzen Ver- 
anlassung geben. Von diagnostischer Bedeutung ist der B. natürlich keineswegs, und 
selbst dem von mancher Seite als diagnostisch wichtig hingestellten Symptome des 
stechenden Schmerzes zwischen den Schulterblättern kann man nur 
eine die Diagnose in letzter Linie stützende Bedeutung zusprechen. Der Sitz des 
Schmerzes bei Phthisikern ist übrigens recht inconstant und wechselnd und entspricht 
nur in dem Falle genau der Gegend der vorzugsweise ergriffenen Lungenpartie, wenn 
an dieser zugleich die Pleura am intensivsten gereizt ist. Wie ersichtlich, ist der 
B. stets von der Mitbetheiligung der Pleura abhängig. 
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Der im Verlaufe destruirender Processe der Lunge durch Eröffnung- der 
Pleurahöhle entstehende Pneumothorax kennzeichnet sich oft durch einen plötz- 
lich auftretenden, sehr heftigen B., der sogar so stark sein kann, dass 
die Patienten trotz der hochgradigen Dyspnoe auf der gesunden, nicht befallenen 
Seite liegen und so die Excursionsfiihigkeit des Thorax beschränken. Die Be- 
schreibung des Schmerzes erfolgt von Seite des Patienten zumeist in so markanter 
Weise, das6 die Beobachtung dieses plötzlichen Schmerzes („als ob etwas gerissen 
wäre") zur genaueren physikalischen Untersuchung drängt, und aus den typischen 
Merkmalen der Auseultation und Percussiou sich die Diagnose mit Leichtig- 
keit ergibt. 

Die angeführten Krankheiten sind es wohl hauptsächlich, an die der Arzt 
bei Beobachtung eines Falles, der von B. begleitet ist, zu denken hat. Natürlich 
kann diese Aufzählung keineswegs auf Vollständigkeit Anspruch erheben, da ja 
jede Erkrankung irgend eines im Thorax enthaltenen Organe* unter Umständen 
von B. begleitet sein kann. Vorwiegend aber sind es die Erkrankungen des Rippen- 
felles, die zu B. Veranlassung geben, und an diese muss der Arzt zuerst denken, 
wenn ihm über Seitensteehen geklagt wird. 

Der bei den verschiedenen Formen der Bronchitis auftretende B. (Gefühl 
von Wundsein entlang der Trachea bis unter das Sternum) ist theils Folge der 
begleitenden Tracheitis und Laryngitis, theils durch die Zerrung der den Thorax 
bedeckenden Muskeln in Folge der häufigen llustenstösse bedingt. 

Dass das peripleuritis che Exsudat (Abscess zwischen Rippen- 
wand und Pleura costalis) durch Druck auf die Intercostalnerven zu heftigem B. 
Veranlassung geben kann, ist begreiflich. Die schwierige Diagnose ergibt sich 
natürlich nur aus der genauen objectiven Untersuchung und der Erkenntniss der 
charakteristischen Symptome (Vorwölbung der Brustwand, Fehlen der Verdrängungs- 
erscheinungen der Nachbarorgane, Erhaltensein der Verschiebbarkeit des unteren 
Lungenrandes u. s. w.). 

Die erwähnte Peripleuritis bildet den Uebergang zu der zweiten Gruppe 
von Formen des Brustschmerzes, welche die Erkrankungen der den Thorax bildenden 
und deckenden Bestandteile umfasst. 

2. B. in Folge Erkrankung der den Thorax bildenden Bestandiheile und 
Hüllen. Es können die Knochen, Nerven, Muskeln, Unterhautzellgewebe und 
Haut erkranken. Die chirurgischen Erkrankungen der Rippen (Caries) erfahren 
natürlich keine Erwähnung, da das Bild ein so typisches ist, dass kaum je der 
etwa vorhandene B. den Patienten zum Arzte treibt, sondern vielmehr die 
localen Symptome (Eiterung, Geschwtirsbildung etc.). Ebenso möge hier der 
durch Trauma (Stoss, Schlag, Fall) erfolgte Rippenbruch nur kurze Erwähnung 
finden. Dass derselbe im Stande ist, oft sehr heftige und quälende Schmerzen (beim 
Athmen, bei der geringsten Bewegung) zu setzen, ist bekannt. Die objeetive Unter- 
suchung, Auffinden abnormer Beweglichkeit und deutlicher Crepitation führt zur 
Diagnose. 

Sehr quälende Brustschmerzen werden durch Neuralgien im Verlaufe der 
Intercostalnerven veranlasst. Diese sind manchmal primäre, oft aber secundärc, 
d. h. von anderen Grundkrankheiten (Aneurysma, Caries, Periostitis der Rippen, 
Wirbelleiden, Tabes, Meningitis spinalis etc.) abhängig. Die Unterscheidung dieses 
Umstandes ergibt sich aus der genauen objectiven Untersuchung. Die Interkostal- 
neuralgie tritt links häufiger auf als rechts, befällt zumeist den 5. bis 9. Inter- 
costalnerven und zeichnet sich durch heftige Schmerzen entlang der befallenen 
Nerven aus. Die Schmerzen werden durch Bewegung, tiefe Athmung, Husten 
gesteigert und können so heftig werden, dass der Patient jede überflüssige Bewegung 
des Thorax zu vermeiden sucht, Die Sehmerzhaftigkeit des befallenen Nerven bei 
Druck, die exquisite Anwesenheit dreier Schmerzpunktc (neben der Wirbelsäule, 
neben dem Sternum und in der Mitte des Verlaufes), manchmal die Anwesenheit 
wasserklarer Bläschen auf der Haut (Herpes zoster) ermöglichen die Diagnose. 
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Die Entscheidung, ob es sich um eine primäre, idiopathische oder secundiire Inter- 
costalneuralgie handle, ist natürlich für Prognose und die Erkenntniss des Falles 
von grösster Wichtigkeit. 

Eine besondere Form der Interkostalneuralgie ist die Mastodynie (s. d.), 
Schmerzen in der Brustdrüse. Sie tritt zumeist bei anämischen, hysterischen weib- 
lichen Individuen nach der Pubertätsentwickelung auf und äussert sich in grosser 
Empfindlichkeit der Brustdrüse, die so gesteigert sein kann, dass selbst die leiseste 
Berührung, wie sie durch die Kleider geschieht, Schmerzen in der Brust ver- 
ursacht. Die genaue objective Untersuchung der Brustdrüse muss etwaige Tumoren 
(Carcinom) ausschliessen können. 

Rheumatismen der Brustmuskeln (Iatercostales) können zu heftigen 
Beschwerden beim Athinen , Husten , rascheren oder ausgiebigeren Bewegungen 
führen. Diese Diagnose (Pleurodynie; s. d.) darf erst dann gestellt werden, wenn 
durch genaue objective Untersuchung jede Erkrankung des Rippenfelles oder der 
Rippen ausgeschlossen werden kann. Dass Traumen (Schlag, Fall, schwere Muskel- 
arbeit) ähnliche Erscheinungen des Brustsehmerzes in Folge von Zerrung der 
Muskelansätze zu erzeugen vermögen, ist bekannt. Kauders. 

Brustumfang, s. Mens u r a t i n. 

Brustwarze, Fissuren der, 8 . Fissuren der Brustwarze. 

BubO (Leistenlymphknoten, Leistenlymphknotengeschwulst). Die Lymph- 
knoten der Leiste erkranken am häufigsten in Folge von Tripper, von Schanker 
und in Folge von Syphilis oder Balanitis. Ausserdem kann es zu Entzündung und 
eventueller Vereiterung der Leisten- und Schenkellymphknoten durch oberflächliche 
Abschürfungen an den Genitalien oder an irgend einer Stelle der unteren Extre- 
mitäten kommen. 

Sitzen Schanker oder syphilitische Initialaffecte ausser der Genitalsphäre, 
so erkranken die dem Standorte des betreffenden venerischen Affectes benachbarten 
Lymphknoten. 

Tripperbubonen treten als Begleiter des acuten Trippers auf. In der 
Leistenbeuge findet man mehrere , in der Regel nicht über haselnussgrosse, 
bewegliehe, auf Druck empfindliche Lymphknoten ; die Haut über den Lymphknoten 
ist faltbar und nicht mit ihnen verlöthet. Bei schwächlichen, anämischen Indi- 
viduen kann es zur Eiterbildung kommen. Diese äussert sich durch zunehmende 
Schmerzhaftigkeit , Fieber, Fixirung der Haut, endlich Röthung derselben und 
deutliche Fluktuation. Dass bei Schmerzhaftigkeit Eiter im Centrum des Lymph- 
knotens vorhanden, kann man schon frühzeitig dadurch erkennen, dass man bei 
geschlossenen Augen des Kranken mit dem Knopfe der Knopfsonde auf ver- 
schiedene Stellen der Haut über dem Lymphknoten einen Druck ausübt. Wird 
dabei immer an ein und derselben Stelle vom Kranken ein stechender Schmerz 
geäussert, so ist fast immer unter der betreffenden Stelle in der Tiefe des Lymph- 
knotens etwas Eiter angesammelt. 

Schankerbubo. Dieser ist weitaus häufiger als der Tripperbubo und 
betrifft öfter Männer als Weiber. Der in Folge eines Schankers auftretende B. 
kann ein einfacher Lymphknotenabscess sein, oder derselbe kann den Charakter 
des Schankers an sich tragen, je nachdem, ob nur Eitercoecen oder auch das 
Schankergift bis in die Lymphknoten gelangte. 

Mit Sicherheit lässt sich vor erfolgtem Durchbruch oder vor vorgenom- 
mener Spaltung die Diagnose, ob ein einfacher Lymphknotenabscess oder ein 
Lymphknotenselianker vorliegt, nicht stellen. Beiden ist Schmerzhaftigkeit, Fieber, 
Fixirung der bedeckenden Haut, die bläulichroth und ödematös wird, gemeinsam. 
Sehr wahrscheinlich wird die Diagnose auf Lymphknotenschanker , wenn der 
Schmerz zu Beginn ein sehr heftiger und nagender ist, der erkrankte Lymph- 
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knoten sieh sehr rasch vergrössert, zunächst hart bleibt und die Haut über ihm 
rasch angelöthet, stark gespannt und bei Berührung sehr schmerzhaft wird. Der 
harte Lymphknoten zerfallt gleichzeitig in seiner ganzen Masse , die Haut wird 
auf das Aeusserste verdünnt und Manroth. Durchbricht beim Lymphknotenschanker 
der röthliche, jauchige Eiter die Hautdecke von selbst, so entstehen mehrere 
Durchbrnchsstellen in der Hautdecke; wird der Einschnitt zur rechten Zeit vor- 
genommen, so entleert sich der Inhalt auf einmal. Beim einfachen Lymphknoten- 
abseess in Folge eines Schankers erfolgt, wenn nicht eingeschnitten wird, der 
Durchbrach des Eiters an einer Stelle, wenn man aber einschneidet, so wird der 
gelbe, rahmige Eiter schwer aus der Abscesshöhle abfliessen und aus dieser 
wenigstens zum Theil durch Druck herausgepresst werden müssen. 

Vor der Eröffnung des in Folge eines Schankers entstandenen Lymph- 
knotenabscesses werden die angegebenen differcntialdiagnostischen Punkte aller- 
dings einen annähernd ziemlich sicheren Anhalt geben, ob ein Lymphknoten- 
schanker vorliegt, oder ein einfacher Lymphknotenabscess , eine ganz sichere 
Diagnose läSßt sich aber erst nach der erfolgten Eröffnung , oder nachdem der 
Durchbruch spontan erfolgte, stellen. Liegt ein Lymphknotenschanker vor, so 
lassen sich in der Regel erst 24 — 48 Stunden nach erfolgtem Aufbruch mit dem 
Inhalte desselben durch Impfung neue Schanker erzeugen. Selbstredend wird man 
zu diagnostischen Zwecken derartige Impfungen nicht vornehmen. Der speckige 
Grund der Eiterhöhle, das Klaffen des sich allmalig vergrößernden Hautdefectes, 
der allmälig geschwürig wird, so dass die Ränder wie ausgenagt und dabei zu- 
weilen wie unigestülpt erscheinen, stellen die Diagnose auf Lymphknoten- 
schanker sicher. 

Die offenen Lymphknotensehanker Bind Schanker, welche grössere Di- 
mensionen annehmen, als der Haut- oder Sehleimhautschanker, weil ihr Devastations- 
gebiet sich auf einen oder mehrere Lymphknoten, auf das sie umgebende Bindegewebe 
und die Hautdecke erstreckt. So lange der offene B. den zerstörenden Charakter 
des Schankers an sich trägt, sondert dessen Grund eine ichoröse Flüssigkeit ab, 
welche corrodirend auf den Hautrand des Lymphknotenschankers und auf die 
benachbarten Hautpartien einwirkt und an diesen die oben erwähnten Verände- 
rungen hervorruft. 

Dieses Schankröswerden des Hautrandes ist eines der wichtigsten dia- 
gnostischen Merkmale. Dazu gibt noch der weitere Verlauf, den der offene 
Schankerbubo nimmt, für die Diagnose einen Anhaltspunkt. Der Schankerbubo 
heilt viel langsamer als ein Lymphknotenabscess, welcher in Folge eines Trippers 
oder in Folge einer anderen Ursache entstanden ist. Der Lymphknotenselia nker 
bietet verschiedenen Krankheitserregern zahlreiche Angriffspunkte. Es kann ein 
offener Schankerbubo von Diphtheritis befallen werden, Tritt dieser Zustand der 
B. epidemisch auf, spricht man von Hospitalbrand. Tritt diese Infection der 
Lymphkuotensehanker ein, so wird die früher schön granulirende Wundiläche an 
ihren Rändern blassrosa oder in schweren Fällen tief dunkelroth , während die 
Granulationen matsch und welk werden. Die ganze Geschwürslläche, oder wenn 
sie schon der Heilung zustrebte, die ganze Granulationslläche , bedeckt sich mit 
einem granlich weissen, schmierigen, festhaftenden Belag. Das ganze ergriffene Ge - 
webe scheint auf dem Wege des feuchten Brandes zerstört zu werden. Der Zerfall 
schreitet mit riesiger Schnelligkeit fort, wobei derselbe Muskeln, Fascien, Nerven 
und Gefässe zerstört. Die Arrodirung der Gcfässe veranlasst oft tödtliche Blutungen. 
Seit der Einführung der Autiseptik sind derartige, das Leben der Kranken ver- 
nichtende Complicationen des Verlaufes des Lyniphknotenschankers zu den grössten 
Seltenheiten geworden. 

Weitere ähnliche Vorgänge, wie am Schanker selbst, können sich auch 
am Schankerbubo abspielen. Derselbe kann phagedänisch werden. Schreitet die 
Phagedänie nach allen Richtungen gleichmässig fort, nennt man ihn phagedänischeu 
B. Wenn die Phagedänie in einer Richtung fortschreitet, nennt man dies einen 
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serpiginösen B., und endlich kann ein B. rapider Necrosirung anheimfallen ; man 
spricht dann von brandigem B. Phagedänische B., namentlich serpiginöse, sind sehr 
selten geworden und charakterisiren sich durch den unaufhaltsam fortschreitenden 
raschen Zerfall, wobei die Umgebung des B. frei von erheblicher Keaction bleibt. 
In einzelnen Fällen werden namentlich die Ränder des B. gangränös, schwärzlich- 
braun, mumificirt, die Kranken fiebern dabei massig, und ist dieser Verlauf des 
B. besonders dadurch bedenklich, dass die betroffenen Kranken zuweilen septisch 
werden und zu Grunde gehen. So ausgebreitete Zerstörungen, wie die Phagedän, 
ruft der necrotische B. nicht hervor. 

Lymphknotenschwellungen, welche als constante Begleiter des syphilitischen 
Primäraffectes auftreten, sind immer multipel, schmerzlos und meist nicht über 
haselnussgross. Bei einzelnen Individuen, namentlich bei anämischen, erreichen sie 
aber ausnahmsweise eine beträchtliche Grösse (s. „Bubo, strumöser"), ohne dass es 
zum Zerfall derselben kommt. Zur Abscedirung der im Gefolge eines syphilitischen 
Primäraffectes auftretenden Lymphknotenschwellungcn kommt es sehr selten. 

Lymphknotenschwellungen in der Leistenbeuge können verwechselt 
werden 1. mit Epididymis bei Kryptorchismus, 2. mit Varix der Vena saphena 
an der Stelle, wo sich diese in die Vena cruralis ergiesst, 3. mit Aneurysma der 
Arteria cruralis, 4. mit einer Hernie, 5. mit Epithelialcarcinom. 

Das hauptsächlichste diagnostische Merkmal zur Constatirung des im 
Leistencanale zurückgebliebenen entzündeten Hodens sind das Fehlen eines Hodens 
im Scrotum, ferner der eigenthümliehe Schmerz bei Berührung der Geschwulst 
und endlich die charakteristische Cousistenz der in der Leistengegend vorhandenen 
Schwellung. Dieselbe unterscheidet sich von der Lympliknotengeschwulst dadurch, 
dass diese viel derber ist oder deutliche Fluctuation zeigt, wenn die Untersuchung 
bei vorgerückter Suppnration vorgenommen wird. 

Varices der Schenkelvene in der lnguinalgegend bilden sich zuweilen au 
der Stelle, an welcher die Saphenvene in die Schenkelvene eintritt. Solche Varices 
werden mitunter mit B. und Schenkelhernien verwechselt. Für den Varix sprechen 
mit der In- und Exspiration gleichzeitige Hebung und Senkung der Geschwulst. 
Diese Bewegung ist aber, wenn bereits eine weiter gediehene Verdickung des 
Venendivertikels vorhanden ist, oft nicht mehr bemerkbar. 

Um da zur Diagnose zu gelangen , comprimirt man zunächst unterhalb 
der Geschwulst die Vena saphena ; liegt ein Varix vor, so muss dieser collabiren, 
die Geschwulst also wesentlich kleiner werden. Dann comprimire man oberhalb 
des vermutheten Varix die Vene. Da bei Druck oberhalb des Varix das Blut 
nicht abfliessen kann, so muss die Geschwulst naturgemäss grösser werden. 

Für das Aneurysma wollen wir nur die deutliche, mit dem Herzschlage 
isochrone Pulsation erwähnen. 

Mit der freien Hernie könnten Verwechslungen stattfinden. Die freie 
Hernie vergrössert sich, wenn der Kranke steht, verkleinert sich aber, wenn der 
Kranke die horizontale Lage einnimmt. Bei dieser Lagerung kann sogar ohne 
Kuusthilfe der Darm vollständig aus dem Bruchsack in die Bauchhöhle zurück- 
schlüpfen. Ausserdem hört mau , wenn das vorgelagerte Darmstück in die Bauch- 
höhle zurückgebracht wird, ein deutliches Gurren. Lässt man den Kranken husteu, 
so wird sich, wenn Hernie vorliegt, deutlich die Einwirkung der Bauchpresse 
auf die Geschwulst zeigen. Ueber der freien Hernie ist der Percussionsschall voll 
und hell, über dem B. leer. 

Auch mit eingeklemmter Hernie könnte ein B. verwechselt werden, 
doch werden Anamnese und Untersuchung wohl rasch eventuelle Zweifel beheben. 
Wird die Incareeration nicht behoben , kommt es zu Gangrän der incarcerirten 
Darmschlinge, so erfolgt Perlbration der Darmwand, und in Folge dieser tritt eine 
ausgebreitete Phlegmone auf, durch welche die Haut in beträchtlicher Ausdehnung- 
diffus geröthet wird. Diese Eöthung reicht namentlich gegen die Bauchhaut hinauf, 
während dieselbe nur wenig gegen den Oberschenkel hinabzieht. Xach erfolgtem 
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Durchbruch des brandig gewordenen Darmes fühlt sich die ganze Bruchgeschwulst 
emphyseniatös an. 

Eine grosse Aehulichkeit mit einem offenen Inguinalbubo bietet das in 
der Inguinalgegend sitzende zerfallende Epithelialcarcinom. 

Der Epithelial krebs tritt meistens unter der Form einer papillären, 
warzigen Geschwulst auf, welche bald necrosirt und allmälig in die Tiefe greift, 
wodurch das anruhende Gewebe erodirt wird. Die sehankroide Ulceration erfolgt 
weniger auf dem Wege der Eiterbildung, als des Absterbens der obersten, mangel- 
haft ernährten Zellschichten der Haut. Es entstehen meist flache Erosionen mit 
ziemlich trockener Oberfläche. Während sich der Geschwürsgrund reinigt, ent- 
stehen au den Rändern neuerdings papilläre Geschwülste , durch deren Zerfall 
die Zerstörimg weitergreift. Aus diesen papillären Geschwülsten lassen sich eomedo- 
älmliche Pfropfe ausdrücken. Diese bestehen aus Platten- oder Cylinderepithel- 
zellen, durch deren Wucherung das Haut- und Unterhautgewebe zerstört wird. 
Die Diagnose wird namentlich durch das Mikroskop sichergestellt. Vom klinischen 
Standpunkt sichert man die Diagnose durch den Nachweis der erwähnten comedo- 
ähnlichen Pfropfe und durch die Beobachtung, dass die Zerstörung weiterschreitet, 
obgleich sich der Geschwürsgrund reinigt. v . Zeissl. 

Bubo strumosus. Bubonen von beträchtlichem Umfang, welche sich 
bei tuberculösen, scrophulösen oder anämischen Individuen in Folge von Tripper, 
Schanker oder Syphilis oder anderen Ursachen entwickeln, nennt man stumöse oder 
strumöse Bubonen, d. h. Bubo an einem Scrophulösen. Diese beträchtliche Grössen- 
zunahme der Lymphknoten entsteht wahrscheinlich dadurch, dass der schon von 
Haus aus nicht ganz normale Lymphknoten durch die Einwirkung einer neueu 
Schädlichkeit afficirt wird. Es scheint, dass die in das betreffende Lymphknoten- 
paquet gelangte Schädlichkeit nicht nur eine inficirende, sondern vielmehr eine 
iri-itative Wirkung entfaltet , wodurch neben der Destruction die hyperplastische 
Yergrösserung der Lyniphknotenelemcnte zu Stande kommt. In Bezug auf die 
Diagnose gelten die Anhaltspunkte, welche sich unter dem Schlagworte „Bubo" 
finden. In Bezug auf den Verlauf ist hingegen Einiges zu erwähnen. 

Durch Schanker veranlasste strumöse Bubonen bilden sich sehr häufig 
wieder zurück, ohne dass es zur Eiterung kommt. Kommt es aber zur Eiterung, 
so zerfällt das erkrankte Lymphknotenpaquet und das umgebende Bindegewebe 
an mehreren Stellen und es bilden sich mehrere Eiterherde, durch welche nament- 
lich das Bindegewebe einschmilzt, während das Parenchym des Lymphknotens fort- 
besteht, wodurch zahlreiche Hohlgäuge gebildet werden. 

Die strumösen Bubonen , d. h. die indolenten Bubonen , welche durch 
Syphilis an Scrophulösen hervorgerufen werden, stellen bei manusfaustgrosse, ge- 
wöhnlich höckerig gelappte, gleichsam an mehreren Punkten abgeschnürte Ge- 
schwülste dar. Die über sie hinziehende Haut wird bald an die unten liegenden 
Drüsentumoren angelöthet und röthet sich. Bei massigem Druck klagen die Kranken 
über Schmerz, es stellt sich Eingenommenheit des Kopfes und Fieber ein, der 
Appetit liegt darnieder und magern die Kranken meist rasch und beträchtlich ab. 
Trotz der sichtlichen inflammatorischen Erscheinungen kommt es auch bei längerem 
Zuwarten zu keiner durchgreifenden eiterigen Schmelzung und auch die Resorption 
erfolgt trotz entsprechender Behandlung nicht. Nach und nach werden einzelne 
hasel- bis walnussgrosse Stellen der Geschwulst weich und fühlt sich diese wie 
fluetuirend an. Wenn man dann incidirt, wird aber nicht ein der gefüllten Fluc- 
tuation entsprechendes Eiterquantum, sondern nur eine etwas beträchtliche Menge 
Blutserums entleert. Durch eine solche vorzeitige Eröffnung tritt ein rascher, aber 
nur theilweiser Zerfall der Geschwulst ein. Es zerfällt nämlich das zwischen den 
einzelnen Lymphknotenlappen liegende und das subcutane Bindegewebe, die hyper- 
plastischen Lymphknoten leisten aber dem Zerfalle Widerstand. Dieser Vorgang 
gibt zur Bildung von Hohlgängen zwischen der Haut und den Lymphknotenlappen 
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selbst Veranlassung. Durch Senkung und Imbibition des Eiters werden nicht nur 
andere unversehrte Lymphknoten, sondern auch andere Bindegewebspartien in de» 
Erkrankungsprocess hineingezogen. v. Zeissl. 

Bubonenpest, s. Pest. 

Blllbärparalyse. Unter dieser Bezeichnung würde eigentlich jede vom 
verlängerten Mark (Bulbus, genauer Bulbus rachidicus ; Bulbe rachidien) ausgehende 
Lähmung zu verstehen sein. Im engeren Sinne begreifen wir jedoch darunter meist 
nur die chronische Form der f o r t s c h r e i t e n d e n (p r o g r e s s i v e n) B u 1 b ä r- 
lä Innung,, die zuerst von Duchenne (1860) als „Paralysie de la laugue, du 
voile du palais et des levres" beschriebene Erkrankung (Paralysis glosso- 
pharyngo labialis; der Ausdruck „Bulbärparalyse" stammt von Wachsmüth, 
1864). Die Hauptzüge des Krankheitsbildes setzen sich aus einer allmälig fort- 
schreitenden atrophischen Lähmung der Zungen-, Gaumen-, 
Lippen- undoftauch der Kehlkopf m us kein zusammen, die durch 
Schlinglähmung und Respirationslähmung zum tö dt liehen Aus- 
gange führt. Das Leiden entwickelt sich meist bei älteren Personen, ohne 
nachweisbare Veranlassung, entweder primär oder secundär, im Anschlüsse an 
die schon voraufgegangenen Krankheitsbilder der spinalen progressiven Muskel- 
atrophie (Typus DUCHENNE -ArAN) und der amyotrophischen Lateralsclerose 
(Charcot), zu denen es jedenfalls in einer sehr engen klinischen und pathologisch- 
anatomischen Beziehung steht , dergestalt , dass es sich bei den dann in Rede 
stehenden Affectionen um eine „motorische Systemerkrankung" im Bereiche des 
directen cörticomusculären Leitungssysteme«, nur in verschiedener Ausdehnung und 
Localisation innerhalb der bulbospiualen Nervenkerne und Leitungsbahnen dieses 
Systems handelt (vergl. „amyotrophische Lateralsclerose"). Dem Symptomen- 
complex der chronischen progressiven B. liegt jedenfalls als anatomisches Substrat 
eine langsam fortschreitende, degenerativ atrophische Erkrankung 
in der centralen grauen Kernregion der Medulla oblongata, 
speciell in den Ursprungskernen der motorischen Hirnnerven (Hypoglossus, Aeces- 
sorius, Vagus, weiterhin auch Facialis und Trigeminus) zu Grunde, an welche 
sich die degenerative Veränderung in den Wurzeln und Stämmen der betreffenden 
Hirnnerven und in dem zugehörigen Muskelgebiete anschliesst. Meist sind auch 
die Pyramidenbalinen, oft auch die grauen Vordersäulen des Rückenmarkes deutlich 
mitbetheiligt ; dabei handelt es sich meist um Fälle, welche klinisch unter dem 
Bilde der amyotrophischen Lateralsclerose mit begleitenden Bulbärsymptomen 
(„progressive amyotrophische Bulbärparalyse") verlaufen. 

In den typischen Krankheitsfällen ist das erste Symptom gewöhnlich die 
Zungenlähmiuig, die sich durch Störungen der Zungenfunction, sowohl beim 
Sprechen (Lautbildung) , wie auch bei der Deglutition kundgibt. ; häufig sind an 
der herausgestreckten Zunge fibrilläre Zuckungen bemerkbar ; die Zungenmusculatur 
zeigt einen allmälig fortschreitenden Schwund, der zuweilen erst mehr die eine, 
dann auch die andere Seitenhälfte befällt. Die elektrische Prüfung ergibt in der 
Regel eine der Atrophie entsprechende quantitative Herabsetzung der faradischen 
und galvanischen Reaction, zuweilen jedoch auch Entartungsreaction (Mittelform) — 
Alles ganz wie bei der spinalen progressiven Muskelatrophie (Duchenne-Aran) 
an den vorzugsweise befalleneu kleinen Handmuskeln. — Weiterhin gesellen sich 
zu der Zungenstörung auch Lähmungen der Gaumen-Schlundmuskeln, 
wodurch die Sprach- und Deglutitionsstörungen zunehmen, die Stimme den bekannten 
näselnden Klang annimmt, das Gaumensegel an Beweglichkeit einbüsst — und 
Lähmung der Lippenmuskeln (besonders Orbicularis oris und Muskeln der 
Unterlippe; also Betheilignng der unteren Facialiszweige, während die oberen in 
der Regel, jedoch nicht ausnahmslos, verschont bleiben). Das Aussprechen der 
eigentlichen Lippenlaute y sowie auch der Vocale, das Spitzen des Mundes, 
Saugen u. s. w. wird dadurch erschwert; das Gesicht erhält durch das Ueber- 
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gewicht der Oberlippen - Wangenmuskeln einen eigentümlichen Ausdruck, mit 
verlängerter Mimdspalte, nach oben und aussen gezogenen Mundwinkeln , verlän- 
gerter Noselabialfalte, bei herabhängender Unterlippe ; die Musculatur der letzteren 
und der Orbicularis oris erscheinen atrophisch ; ihr elektrisches Verhalten entspricht 
dem der Zunge. Bei weiterem Fortschreiten kommt es dann zu Lähmungen 
der Kehlkopfmuskeln mit Ermüdung beim Sprechen, Schwächerwerden der 
Stimme, schliesslich völliger Aphonie ; die laryngoskopische Untersuchung ergibt in 
solchen Fällen meist das Bild beiderseitiger Recurrenslähmung (Cadaverstellung der 
Stimmbänder; s. d.). Durch die Lähmung der Musculi glossoepiglottici kommt es in 
Folge mangelhaften Verschlusses zum Hineingelangen von Speisen und Flüssigkeiten 
in die Luftwege und dadurch zu su f f o cat o r i s ch en Anfällen; letztere können 
aber auch, abgesehen von dieser directen Schädlichkeit, bei leichtester körperlicher 
Anstrengung oder scheinbar ohne Ursache (spontan) auftreten und eine unmittel- 
bare Todesgefahr bedingen, während in anderen Fällen der Tod langsamer unter 
zunehmender lnanition oder durch intercurrente Krankheiten (Schluckpneunionie) 
herbeigeführt, wird. 

Weit seltener als die eigentlich bulbären Nervengebiete des Hypoglossus, 
Vago-Accessorius , Glossopharyngeus , Facialis, werden auch andere, mehr nach 
vorn gelegene Hirnnervenkerne (motorischer Trigeminus , Abducens) von der 
Krankheit befallen. Die Reihenfolge des Auftretens der Symptome kann variiren, 
z. B. Lippen- oder Gaumenlähmung der Zungenlähmung voraufgehen. Oefters 
kommt es, besonders in den Endstadien, zu mehr oder weniger vollständiger, ein- 
oder doppelseitiger Lähmung der Extremitäten und selbst der Nacken- und Rumpf- 
muskeln (durch Erkrankung der Pyramiden). 

Diagnostische Schwierigkeiten sind bei dem typischen Auftreten der 
Erkrankimg kaum denkbar ; jedoch wäre in seltenen Fällen eine Verwechslung mög- 
lieh mit der als „Pseudobulbärparalyse" (s. d.) bezeichneten Form von 
cerebraler G 1 o s s o p h a r y n g o 1 a b i a 1 1 ä h m u n g , welche durch eine beider- 
seitige Erkrankung motorischer Rindenzonen bedingt sein kann ; für diese ist in 
der Regel ein mehr apoplectiformes Einsetzen, Verbindung mit Hemiplegie und 
anderweitigen Cerebralsymptomen, sowie auch das Fehlen von Atrophie an 
den gelähmten Muskeln genügend charakteristisch. 

Von der hier besprochenen chronischen progressiven Ii. hat man neuer- 
dings als „acute (apoplectifo r nie) Bulbiirparalyse" ein nicht sehr scharf 
abgegrenztes Krankheitsbild unterschieden, wobei es sich im Wesentlichen um Folge- 
zustäude gewisser, acut vor sich gehender Läsionen der Medulla oblongata zu handeln 
scheint, welche mehr oder weniger plötzlich zu Leitungsunterbrechung und zu 
schweren Funetionsstöriingen in den bulbären Nervenbahnen und Kernen Ver- 
anlassung geben. Es sind besonders Blutungen und ischämische Processe (Embolien, 
Thrombosen; Aneurysmen der Art. vertebralis und basilaris, syphilitische Gefäss- 
obturationen etc.), seltener auch acute Entzündungen und Tumoren, welche das 
klinische Bild der acuten (apoplectiformen) B. hervorrufen können. Dasselbe kenn- 
zeichnet sich durch plötzliche Entstehung unter apoplectiformen Erscheinungen und 
unter Ergriffenwerden des gesammten bulbären motorischen Nervengebietes, somit 
auch der Pyramidenbalmen (complete oder ineomplete Lähmung, ein- oder beider- 
seitig, je nach Lage und Ausdehnung des Herdes, in Rumpf und Extremitäten; 
bei einseitiger Herdaffection auf der dem Herde gegenüberliegenden Seite). In 
einzelnen Fällen wurde gleichzeitig Anästhesie des Trigeminus auf der Seite des 
Herdes, Anästhesie von Rumpf und Extremitäten auf der dem Herde gegenüber- 
liegenden Seite beobachtet. Der Verlauf richtet sich nach dem Grundleiden; die 
Lähmungen können daher bald rückgängig werden , bald stationär bleiben , oder 
selbst sehr rasch den Tod unter Respirationslähmung herbeiführen. — Es ergibt 
sich hieraus, dass der Ausdruck „acute B u 1 b ä r p ar alyse" als eine 
Krankheitsdiagnose nicht gelten kann, sondern dass man vielmehr 
trachten muss, Ort und Sitz der im einzelnen Falle zu Grunde liegenden Läsion 
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so gut wie möglich zu ermitteln — eine Möglichkeit, die oft freilich ziemlich 
beschränkt ist (vergl. „Medullaoblongata, Erkrankungen der"). 

Eulenburg. 

Bulimie (ßous, Ochs; liu.6:, Hunger), H y per or ex i e (öps:;t;, Verlangen), 
auch Wolfshunger, Farnes canina, genannt, ist eine krankhafte Steigerung 
des normalen Hungergefühles und stellt den irritativen Zustand 
desselben Apparates (Hungernerven, Hungercentrum) dar, dessen Depression 
wir als Anorexie (s. d.) bezeichnen. Die B. kann eine leichtere Affection sein, wenn 
sie sich nur als eine regelmassig zur Zeit des Essens auftretende Steigerung des 
Appetites zeigt. Oft aber äussert sie sich dadurch, dass die Kranken plötzlich 
von einem heftigen Verlangen nach Speise gepackt werden, das 
sofortige Befriedigung heischt, da sonst Angstzustände, Kopfschinerzen, Ohrensausen, 
auch Ohnmacht, zugleich mit schmerzhaften Sensationen in der Magengegend sich 
einstellen. Diese Anfälle können sein" häufig und auch regelmässig wiederkehren 
und werden oft nur durch colossale Quantitäten von Nahrung coupirt. Es ist 
klar, dass sich im Laufe der Zeit Dyspepsien, Catarrhe und Ectasien des Magens 
in Folge dieser Ueberfütterung herausbilden müssen. 

Die B. ist nur ein Symptom und tritt als solches bei den mannig- 
fachsten Krankheiten hervor. In einem Tlieil der Fälle bestellt eine a b n o r in e 
Erregbarkeit des H u n g e r e e n t r u m s ; in einem anderen Tlieil kommt es 
zu häufiger Reizung desselben von der Peripherie, also besonders vom 
Magen aus; in einer dritten Reihe sind beide Auslösungsarten des Hungergefühles 
zugleich wirksam . 

Zur ersten Kategorie gehören die Fälle von B. bei Hirntumoren, 
Herderkrankungen, Psychosen, Hysterie, auch solche bei Morbus 
Basedow ii, Diabetes mellitus. Bei letzterer Affection handelt es sich wohl 
um eine chemische Reizung des Centrnms bei bestehender Inanition der Gewebe 
und in gleicher Weise können wir uns das Zustandekommen der B. erklären in 
der Reconvalesceuz nach acuten Krankheiten, nach Säfte Verlusten, 
Menorrhagien, bei Lungentubcrculose. 

Zur zweiten Gruppe zählen die Fälle von B. im Gefolge von ner- 
vöser Dyspepsie, Ulcus ventriculi, Ga stritis chronica, Super- 
acidität und einer abnorm schnellen Entleerung der lugest a aus 
dem Magen in den Darm (Hyperkinesie des Magens). Aber auch vom D a r m kann 
der periphere Reiz ausgehen, z. B. von daselbst befindlichen Eingeweidewürmern. 

Endlich tritt d i r e c t e und i n d i r e c t e Reizung zugleich dort 
ein, wo neben dem peripheren Irritament ein Inanition szustand 
der Gewebe besteht: bei Carcinoma ventriculi, Ectasia ventriculi, profusen 
Diarrhoen. 

Die B. kann eine leichte und vorübergehende Erscheinung sein ; sie kann 
aber auch , wenn die Anfälle sehr häufig kommen , so dass die Kranken auch 
Nachts aufschrecken , als eine schwere Störung sich darstellen. Der Verlauf 
richtet sich nach dem Charakter des Grundleidens, das in erster 
Reihe festzustellen ist; aber auch wenn dasselbe gutartig ist, kann sich 
das Leiden sehr hartnäckig zeigen. 

Eine Verwechslung der B. mit anderen Affectionen ist bei 
einem so prägnanten Symptomeucomplex füglich ausgeschlossen; dagegen wird 
die Feststellung des veranlassenden Lehels nicht selten Schwierigkeiten begegnen. 
Worauf zu fahnden ist, haben wir bereits oben angegeben. Rosenheim. 

BuphthalmilS . Ochsenauge, symmetrische Vergrößerung des ganzen 
Augapfels bei nicht narbig veränderter Hornhaut und normaler Lagerung der 
einzelnen Schichten des Auges, ist das Resultat einer Entzündung des ganzen Uveal- 
tractus, vorzüglich der Chorioidea, mit reichlicher seröser Exsudation, Erweichung 
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der Sclera und Cornea , Secundärglaueom mit consecutiver Excavation , eventuell 
auch Atrophie des Sehnerven. Die Erkrankung- spielt sich fast immer im zartesten 
Kindesalter ab, bisweilen schon in utero, daher auch B. congenitus. Wegen der 
Drucksteigerung auch der Name : Glaucom der Kinder. Sehr oft sind die betreffenden 
Kinder rachitisch. Immer sind beide Augen ergriffen. 

Die oft ganz excessive Grösse des Bulbus macht sich schon durch Vor- 
stehen desselben bemerkbar (bisweilen Lagophthalraus). Die Vergrösserung fällt 
hauptsächlich in's Bereich der Sclera, welche in ihrem vorderen Abschnitt bläulich 
oder bräunlich gefärbt und deutlich verdünnt ist. Die Cornea hat eine bedeutend 
vergrößerte kreisförmige Basis, ist verdünnt und stärker gewölbt, sich einer Kugel 
nähernd (KeratOglobus), in frischen Fällen gestichelt, rauchig, trübe; m alten 
Fällen zeigt sie parenchymatöse fleckige Trübungen. Die Kammer ist sehr tief, 
die Iris auch in frischen Fällen atrophisch, Schmal, die Pupille weit ; die Zonula 
gelockert, die Linse luxirt und die Iris schlotternd. In vorgeschrittenen Füllen 
entwickelt sich Cataracta. Bei recenter Erkrankung hindert die Trübung des Glas- 
körpers die Besichtigung des Augenhintergrundes ; nach Aufhellung der Trübung 
sieht man die Residuen einer Chorioiditis mit Schwund der Ader- und Netzhaut, 
den blassen Opticus mit tiefer glaucomatöser Excavation. Die Spannung ist immer 

bedeutend erhöht. , ; _ 

Manche Fälle erholen sich wieder, die Drucksteigerung geht zurück und 
es wird noch ein Sehvermögen gerettet, dessen Brauchbarkeit davon abhängt, 
inwieweit der Sehnerv gelitten hat. Bock. 

BlirsitiS. (Schleimbeutel - Entzündung.) Man unterscheidet folgende 
Formen der Entzündung von Schleimbeuteln: 1. Synovitis serosa seu sero- 
fibrinosa, eine acute, mit Schwellung und Auflockerung der Synovialhaut 
einhergehende Entzündung der Schleimbeutel, wobei ein seröses oder serolibrinöscs 
Exsudat den Hohlraum erfüllt. Diese Form ist meist Folge eines Traumas; 
2 Synovitis pur ulenta, mit Setzung eines eiterigen Exsudates, entweder 
bei offenen Verletzungen der Schleimbeutel , bei Pyämie als Metastase, oder aber 
durch Uebergreifen einer in der Nähe bestehenden Eiterung auf einen Schleim- 
beutel " 3- Synovitis fungosa, analog der tuberculösen Entzündung der 
Synovia an Gelenken, bei tuberculöser Dyskrasie. 

Als Product der chronischen B. sei hier das Hygrom der Schleim- 
beutel erwähnt. 

Die Symptome der acuten B. serosa sind Schmerzhaftigkeit, Schwellung 
des Schleimbeutels, der sich fluetuirend und vergrößert erweist. Die Haut darüber 
ist nicht verändert. Sind Reiskörperchen im Exsudate, so fühlt man dann diese 
hei Druck auf die Geschwulst, wofern diese nicht allzu prall gespannt ist, mit 
der Flüssigkeit cireuliren. Bei der eiterigen Form der B. sind die Erscheinungen 
heftio-ere, die ganze, Gegend ist stark empfindlich, die Haut geröthet, öde- 
matös. Der Schleimbeutel, wie in der früheren Form, vergrössert , fluetuirend, 
mit verdickten Wandungen versehen. Sitzt der Schleimbeutel knapp unter der 
Haut so prominirt die Geschwulst über diese, im entgegengesetzten Falle ist die 
Schwellung eine diffuse, die Fluctuation eine undeutliche. Durchbricht der Eiter, 
wie dies häufig vorkommt, die Wand des Schleimbeutels , so kommt es zu einer 
Phlegmone in der Umgebung. Doch lässt sowohl die Anamnese als die nach- 
weisbare, in der Mitte des phlegmonös entzündeten Gewebes sitzende, dem Schleim- 
beutel angehörende Schwellung die Natur und Genese einer derartigen Phlegmone 
stets erkennen. 

Unter weniger stürmischen Erscheinungen vcrlaufeu die eiterigen bursi- 
tiden, die im Gefolge pyämischer Processe beobachtet werden. Man kann fast 
stets nur eine Vergrösserung und Füllung des Schleimbeutels nachweisen , ohne 
dass die Haut wesentlich verändert, oder besondere Schmerzhaftigkeit vorhanden 
wäre. Dennoch ist man durch die Erfahrung berechtigt, Bursitiden, die unter den 
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genannten Erscheinungen im Verlaufe einer Prämie auftreten, als eiterige 
metastatische Formen anzusprechen. 

Die fungöse B. ist eine chronische Schwellung des Schleimbeutels in 
Folge tuberculöscr Erkrankung der Synovialhaut. Diese ist stark verdickt, samnit- 
artig, bisweilen mit Tuberkelknötchen besät. Das Exsudat ist ein seröser Eiter 
mit käsigen Flocken. Der Process verläuft chronisch, und kann eine chronische B., 
für die keine andere Erklärung statthat, mit Rücksicht auf sonstige, an einem 
Individuum vorhandene Zeichen von Tuberculose als B. fungosa bezeichnet werden. 
Erfolgt ein Durchbrach durch die Haut, so lässt das etablirte Geschwür oder die 
Fistel den tubereulösen Charakter des Processes nicht verkennen. 

Am häufigsten erkranken die Bursae praepatellares , und zwar entweder 
die im subcutanen, im subfascialen oder subaponeurotischen Gewebe gelegenen; 
die Erkrankungen sind meist acut oder chronisch entzündliche Formen von B.. 
erklärlich bei den häufigen Traumen, denen das Knie bei der arbeitenden Classe 
der Weiber ausgesetzt ist. Die scharf begrenzte , stark prominirende , der Patella 
mit breiter Basis aufsitzende Geschwulst ist, als der Bursa praepatellaris angehörig, 
hinlänglich charakterisirt. Bei acuten Entzündungen findet man die umgebende 
Haut geröthet, ödematös, die Geschwulst selbst empfindlich, während bei den an 
derselben Stelle sehr häufig zu beobachtenden Hygromen die Erscheinungen der 
Entzündung fehlen, dagegen oft mächtige Verdickung des Balges der Geschwulst 
zu beobachten ist. Das breite, feste Aufsitzen derartiger Geschwülste auf der 
Patella charakterisirt diese Tumoren, während das Gelenk selbst vollkommen 
normal configurirt ist. 

Häufig erkrankt auch, besonders traumatisch, die Bursa olecrani. Die 
Entzündung dieser ist charakterisirt durch eine an der Streckseite des Ellbogen- 
gelenkes gelegene, dem Olecranon breit aufsitzende, stark prominirende, fluetuirende 
Geschwulst, welche schmerzhaft ist und über welcher die Haut geröthet und 
ödematös ist; gleichzeitig wird das Ellbogengelenk normal befunden. Sowohl am 
Oberarm, als über der Patella können eiterige Bursitiden durch Durchbruch der 
Kapsel zu ausgebreiteter Phlegmone führen. 

Seltener und schwieriger zu deuten sind Entzündungen der Bursa sub- 
acromialis, subdeltoidea , iliaca, trochanterica , während der an der nach innen 
prominenten Stelle der Articulatio metatarsophalaugea der grossen Zehe befind- 
liche Schleimbeutel durch Schuhdruck häufiger entzündlich erkrankt , weshalb man 
bei Abscessen der genannten Gegend an den genannten Schleimbeutel als Aus- 
gangspunkt denken soll. Erwähnt möge noch werden, dass auch die an der 
Hinterseite des Kniegelenkes gelegenen, mit dem Gelenke communicirenden 
Schleimbeutel zu cystischen Tumoren beträchtlicherer Grösse heranwachsen können, 
sowie dass die hinter der Sehne des Lig. patellae proprium gelegene Bursa 
infragenualis zu B. oder Hygrombildung Veranlassung geben kann. 

0. Zuckerkandl. 

BlltterCySte, s. Cyste. 



c. 

Worte, welch« unter C nicht Befunden werden, wollen unter K aufgesucht werden. 



Cadaverstellung der Stimmbänder, unter der c. d. s. versteht 

man jene Stellung- derselben, die sie einnehmen, venu alle Kehlkopfmuskeln, 
die Schliesser sowohl als auch die Oeffner, gelähmt sind und in der sie sich 
gewöhnlich im Cadaver befinden; daher die Bezeichnung (v. Ziemssen). Es 
können sich beide Stimmbänder, oder nur das Stimmband einer Seite in Cadaver- 
stellung befinden, das andere hingegen entweder unvollständig gelähmt oder ganz 
intact sein. Die Ursachen der Cadaverstellung können centraler oder peripherer Natur 
sein und es kann sich um Apoplexie, Tumoren, progressive Bulbärparalyse, Tabes, 
multiple Seierose u. s. w. handeln, oder um eine Alleetion der Nervenstämme nach 
ihrem Austritte aus der Schädelhöhle, Druck durch Neubildungen oder entzünd- 
liche Proeesse: Compression beider Recurrentes — eine seltene Erscheinung — 
durch Speiseröhren- und Schilddrüsenkrebs, oder durch Aneurysma des Aortenbogens 
auf einer und des Truncus anonymus oder Pericarditis auf der anderen Seite ; liegt 
hingegen eine Störung der Leitung blos auf einer Seite vor, so handelt es sich 
links insbesondere um ein Aortenaneurysma und geschwellte Bronchialdrüsen und 
rechts häufiger um pleuritische Schwarten in Folge von tuberculösen Veränderungen 

in der Lungenspitze. 

a) Cadaverstellung beider Stimmbänder hat absolute Aphonie zur Folge, 
Flüsterstimme ist jedoch , wenn auch unter grosser Anstrengung , möglich ; die 

Kranken können nicht husten und expectoriren 
Fig. 102. und die Luft tritt in breiten Strömen durch die 

weite Stimmritze heraus : phonatorische Luftver- 
sehwendung (v. Ziemssex). Beim tiefen Inspirium 
hört man ein stridulöses Geräusch, das durch die 
groben Schwingungen der Weichtheile des Kehl- 
kopfeinganges, der Aiytänoidkuorpel, aryepiglotti- 
schen Falten und auch der schlaffen Stimmbänder 
bedingt wird. Dyspnoe ist nicht vorhanden. 

Bei der laryngoskopisehen Untersuchung 
sieht man (Fig. 102) beide Arytänoidknorpel und 
Stimmbänder während der Respiration und bei Phonationsversuchen ruhig in der- 
selben Lage verharren : die ersteren etwas nach innen und vorne gerückt und die 
letzteren ungefähr in einer Mittelstellung zwischen Phonation und tiefer Inspiration, 
d. h. einander mehr genähert, als bei der sogenannten Rullestellung. Bei tiefer 
Inspiration nähern sich jedoch die excavirten Räuder ein wenig. Bei längerem 
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Bestände kann das Stimmband auch atrophisch werden und bedeutend verschmälert 
erscheinen. 

b) Cadaverstellung eines Stimmbandes in Combination mit unvoll- 
ständiger Lähmung des anderen geht ebenfalls, wenn auch mit geringerer 
exspiratorischer Luftverschwendung einher; die Stimme ist monoton, unrein, tief, 
fast brüllend, Expectoriren ist nur unter grosser Anstrengung und Zuhilfenahme 
der Bauchpresse möglich, es ist ein grösserer Kraftaufwand nothwendig, um bei 
der grossen Breite der Glottis die Stimmbänder in Schwingungen zu versetzen und 
daher bekommen die Kranken Schmerzen an den oberen Anheftungsstellen der 
Bauchmuskeln. 

Die Untersuchung ergibt Cadaverstellung des vollständig gelähmten 
Stimmbandes und Excavation des freien Randes desselben, auf der anderen Seite 
hingegen, während der Phonation und beim Husten eine geringgradige Adductions- 
bewegung des paretischen Stimmbandes, das durch den Exspirationsstrom wegen 
seiner geringen Spannung nur in grobe Schwingungen versetzt werden kann, oder 
aber andauernde Medianstellung desselben. 

c) Ist ein Stimmband in Cadaverstellung, das andere hingegen intact, 
so ist die Stimme schwach, klangarm, wegen der verschiedenen Schwingungszahl 
beider Stimmbänder und der hiedurch entstehenden Schwebungen auch unrein und 
schnarrend und überschlägt namentlich bei hohen und lauten Tönen leicht in's 
Falsett, weil sich Randschwingungen des stark gespannten gesunden Stimmbandes 
oder Schwingungsknoten in Folge von gegenseitiger Berührung beider Stimm- 
bänder geltend machen. Auch da ist Luftverschwendung vorhanden, die Kranken 
strengen sieh beim Sprechen an, um die Stimmbänder, die eine breite Spalte 
einschliessen , in Schwingungen zu versetzen, und klagen über Schmerzen in der 
Magengegend, dass sie die Bauchpresse zu Hilfe nehmen müssen. Auch durch 
Auflegen der Finger von aussen auf den Kehlkopf kann man den Unterschied der 
Schwingungen beider Schildknorpelplatten wahrnehmen. 

Beim Laryngoskopiren sieht man das Stimmband und den Arytänoid- 
knorpel einer Seite in Cadaverstellung, während sich das Stimmband der anderen Seite 
bei der Respiration in Abductionsstellung befindet und bei der Phonation nicht 
nur bis zur Mittellinie heranrückt, sondern dieselbe auch überschreitet und für 
den Ausfall des gelähmten Stimmbandes durch gesteigerte Muskelaction (M. 
crico-arytaen. later.) compensatorisch eintritt. Der Arytänoidnorpel wird kräftig 
nach innen rotirt, vor den der gelähmten Seite gestellt und dieser etwas verdrängt, 
so dass eine üeberkreuzung der S.-VRTORixi'schen , in seltenen Fällen auch der 
WRiSBERG'schen Knorpel und Schiefstand der Stimmritze entsteht. 

Von Perichondritis, entzündlicher oder anchylotischer Fixirung im Crico- 
arytänoidgelenke , Tumoren, welche den Arytänoidknorpel verdrängen und das 
Stimmband in einer bestimmten Lage fixiren u. s. w. , kann die Cadaverstellung 
durch die Abwesenheit von anatomischen Veränderungen, Schwelhing, Geschwüren, 
Narben u. s. w., leicht unterschieden werden. R&thi. 

CanCrOl'd, s. Neubildungen. 

Cantharidenvergiftung. Vergiftungen mit den Canthariden — das 

Cantharidin als solches kommt für den praktischen Toxikologen nicht in Betracht — 
sind nicht selten , ja wir möchten sogar die Behauptung aufstellen , dass sie viel 
häufiger vorkommen als es bekannt wird — sind ja doch die „Liebestränke", wie 
sie im Mittelalter allgemein gebräuchlich waren, durchaus nicht gänzlich aus der 
Welt verschwunden. Die bewusste oder muthwillige Verwendung der Canthariden als 
Aphrodisiacum — sie werden gewöhnlich im gepulverten, sehr selten im ganzen 
Zustande mit Chocolade, Backwerk, Wein, Liqueur, Kaffee etc. verabreicht — führt 
zur unabsichtlichen Intoxication. Ebenso werden Vergiftungen ohne Ab- 
sicht herbeigeführt durch die missbräuchliche Anwendung der Käfer als Abortivum, 
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durch unvorsichtiges Pulverisiren derselben, durch unvorsichtiges Handhaben bei der 
Herstellung pharmaceutischer Präparate etc. Zu den unabsichtlichen Intoxicationen sind 
noch die medicinalen und ökonomischen zu rechnen, die theils durch Verwechslung 
der gepulverten Canthariden mit Pfeffer, Jalappa, Schwefel, durch Verwechslung 
der Tinctur mit Wein, Liqueuren, Opiumtinctur etc., der Salbe mit einer Schwefel 
salbe etc., theils durch unzweckmässige therapeutische Verwendung — gleichgiltig, 
ob eine interne oder externe — bedingt werden. Nur wenige Fälle finden sich 
verzeichnet, welchen die Absicht zu tödten zu Grunde lag. Die absichtlichen 
Intoxicationen waren Morde, selten Selbstmorde. 

Die Höhe der toxischen und letalen Gabe kann nach den bis- 
herigen Erfahrungen nicht genau angegeben werden. Sie hängt, ahnlich wie der 
Verlauf der Vergiftung, einerseits von dem Zustande des Magens vor dem Ge- 
nüsse des Giftes ab — es ist liier auf die Lösungsmittel des C'antharidins , die 
Fette, Oele etc. hinzuweisen, welche die Resorption zu befördern vermögen — und 
andererseits von dem Gehalte der Canthariden , respective der pharmaceutischen 
Zubereitung, an dem wirksamen Stoffe. 

Als die kleinste letale Dosis der Käfer finden wir 1'44 Graf., doch 
wirkten auf der anderen Seite sogar 8*00 pro dosi noch nicht tödtlich. Maximal- 
dosen : 0-05! pro dosi (Ph. A. u. G.), 0*15! (Ph. G.) — 0-20! (Ph. A.) pro die. 
15 Tropfen des Collodium cantharidatum verursachten in einem Falle 
ziemlich heftige Intoxicationserscheinungen. Von der Tinctur tödteten einmal 30*0, 
ein anderesmal trat Restitution selbst nach 90'0 ein, ja es sollen sogar 186'00 (?) 
nicht im Stande gewesen sein, gefährliche Symptome hervorzurufen. Maximaldosen 
der Tinctur: 0'5 ! pro dosi (Ph. A. u. G.), l'O! (Ph. A.) — 1-5 ! (Ph. G.) pro die. 

Ein Cantharidenpllaster hat angeblich in der Gabe von 15"0 einen letalen 
Ausgang herbeigeführt. Vom Cantharidin genügen O'Ol, um heftige Vergiftungs- 
erscheinungen auszulösen. 

Symptomencomplex : Bald nach der Einfuhr des Giftes, seltener nach 
mehreren Stunden spürt der Patient ein mehr oder minder heftiges Brennen 
im Munde und Rachen und heftigen Durst; es stellen sich Schling- 
beschwerden ein, die zuweilen derart hochgradig sind, dass eine grosse 
Angst selbst vor dein Schlucken von Flüssigkeiten besteht (Aehnlichkeit mit 
Hydrophobie); es treten Schmerzen im Magen, respective im Unterleibe, später 
in der Nierengegend auf; die Zunge und die übrigen Mundtheile 
schwellen an un d zeigen Blasenbildungen. Salivatio n, Schwellung 
der Speicheldrüsen. Der Kranke klagt über Brennen im Magen, Aufgetriebeu- 
sein des Unterleibes, über Uebelkcitcn; es erfolgt Erbrechen schleimiger, zu- 
weilen blutiger Massen, ja sogar ganzer Schleimhautfetzen. Auch blutige Durch- 
fälle stellen sich ein, zuweilen combinirt mit einem höchst unangenehmen Brennen 
im After; Tenesmus ist häufig vorhanden. Während dieser Zeit fühlt der Ver- 
giftete heftiges Brennen in der Urethra, dann auch in der Blase, das sich 
bald zu heftigen Schmerzen steigert (Urethritis, Cystitis); qualvoll ist der gestei- 
gerte Drang zum Uriniren, worauf nur einige wenige Tropfen entleert 
werden. In dem getrübten Harne reichlich Eiweisscylinder, oft Blut. 
Selten wird über eine Erhöhung des Geschlechtstriebes (Priapismus, Nymphomanie) 
berichtet. Allmälig stellen sich Kopfschmerzen und Schwindel ein, das 
Gesicht erscheint stark geröthet und stark geschwollen, die Augen vorstehend, die 
Pupillen oft erweitert; die Pulsfrequenz wird ebenso wie die Respiration ver- 
langsamt , der Puls fadenförmig. In schweren Fällen treten hinzu : Kältegefühl, 
Schüttelfröste, Ohnmachtsanfälle, dyspnoische Erscheinungen, selten Delirien und 
schliesslich Zuckungen einzelner Muskelgruppen, Convulsionen, 
Trismus, Tetanus und unter hochgradigem Collaps der Tod. Bei Schwangeren 
erfolgt einige Zeit nach der Einfuhr des Giftes Abortus. 

In nur wenigen Fällen wurde auf einen eigenthümlichen Geruch des 
Athenis der Vergifteten hingewiesen. 

Diagnostisches Lexikon. I. o-i 
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DerV erlauf ist kein rascher; er hängt, wie schon oben angedeutet 'wurde, 
von der Menge und der Raschheit (verschiedene Applicationsstellen) des resorbirten 
Cantliaridins ab, in nicht geringem Masse aber auch von dem Zustande des Ver- 
dauungsapparates , besonders aber demjenigen der Harn- und Geschlechtsorgane 
vor der Application des Giftes ab. In sehr schweren Fällen treten die Entzün- 
dungserscheinungen des Verdauungsapparates und der Harnorgane in den Hinter-, 
die nervösen Symptome hingegen in den Vordergrund. Endigt die Intoxieatiou 
letal, so schwankt die Zeit des Eintrittes der Auflösung zwischen 24 Stunden bis 
zu 10 Tagen. Die Wiederherstellung — sie pflegt gewöhnlich sich einzustellen — 
dauert meist 5 — 8 Tage. Sie erfolgt durch den allmäligen Rückgang der Sym- 
ptome von Seite des Verdauungsapparates und der Nieren; schliesslich wird der 
Harn wiederum klar und oiweisslos. 

Nicht gar so selten bleiben Nachwehen, als Verdauungsbeschwerden, 
Beschwerden beim Schlucken, Incontinentia« urinae etc. zurück. 

Der Nachweis der Vergiftung kann geführt werden einerseits durch die 
Symptome, andererseits durch die ehemische, respective pharniakognostische 
Untersuchung des Magen-Darminhaltes, des Erbrochenen und durch die chemische 
Untersuchung von Blut und Körpertheilen auf Cantharidin. Der chemische 
Nachweis geschieht nach der von Dragexdokff angegebenen Methode ; er wird vom 
praktischen Arzte kaum je unternommen werden können , weshalb wir ihn nicht 
weiter berühren wollen. Dafür aber ist — vorausgesetzt, dass die Canthariden die 
veranlassende Ursache der Vergiftung waren — der pharniakognostische 
Nachweis bei einiger Aufmerksamkeit ein verhältnissniässig leichter. Zu diesem 
Zwecke muss die Schleimhaut des ganzen Verdauungsapparates genau durchgemustert 
werden. Die Cantharidenpartikelchen haften den Schleimhäuten fest an : diese Stellen 
erscheinen stark entzündet und sehwarzroth gefärbt. Die Smaragd- oder goldgrünen, 
metallisch glänzenden Theilchen der gepulverten Käfer pflegen fest in einer Hülle 
aus Darminhalt, Eiter und Schleim zu stecken. Um sie auffindbar zu machen, 
streift man — nach Schaukxsteix — die verdächtigen Stellen mit dem Skalpell 
ab, verrührt den Beleg etwas mit Alkohol, trägt die dickliche Flüssigkeit auf 
eine Porzellanplatte auf und lässt eintrocknen. Nach einer anderen Methode wieder 
werden die zu prüfenden Darmstellen aufgeblasen, vertical aufgehängt, getrocknet 
und in passende Stücke geschnitten. Die eingetrocknete Flüssigkeit auf der Por- 
zellanplatte oder die getrockneten Stücke werden dann einer gründlichen Durch- 
musterung mit der Lupe unterworfen. Auf ähnliche Weise können Canthariden- 
partikeln im Erbrochenen, in Speiseresten, in den Fäces und anderen Objecten 
nachgewiesen werden. 

Der pharmakognostische Nachweis gelingt, da der Chitinpanzer der Käfer 
der Fäulniss sehr lange Widerstand leistet, noch nach sehr langer Zeit. 

Von einer genauen Beschreibung der Canthariden nehmen wir deshalb 
Abstand, weil sich dieselbe in allen Pharmakopoen vorfindet. Nevinny. 

Capillarpuls, b. Puls. 

Caput Obstipiim. Das Bild des C. o. spasticum ist bereits unter 
Accessoriuskrampf" beschrieben. Das C. o. paralyticum unterscheidet sich von 
dem vorigen Bilde dadurch, dass die tonische Contraction des einen Sterno- 
cleidomastoideus neben einer Parese oder Lähmung des anderen gleichen Muskels 
besteht, sich auf Grundlage dieser Parese entwickelt hat, wie andere Contracturen 
von Antagonisten, die insbesondere häufig am Augenmuskelapparate sich zeigen. 

Differentialdiagnostisch ist es wichtig, sich zu erinnern, dass hie und da 
bei Spondylitis eervicalis, dann bei schmerzhaften cervicalen Lymphdrüsen- 
schwellungen sich ähnliche Schiefstellungen des Kopfes entwickeln können, welche 
aber leicht durch die Druckempfindlichkeit der Dornfortsätze, Schmerz bei Rota- 
tionen der Wirbelsäule bei Spondylitis, Schmerz bei Druck auf einzelne Stellen 
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der seitlichen Halsgegend bei Lymphdrtisensehwellungen sich unterscheiden lassen 
Begreiflich fehlt auch in allen diesen Fällen das Bild der Erschlaffung eines 
Sternocleidomastoideus neben dem erhöht gespannten Muskel, der sicli in tonischem 
Krämpfe befindet. 

1 Piungen. 

Caput SUCCedaneUm (Kopfgeschwulst der Neugeborenen) ist eine 
■während der Geburt sich bildende Anschwellung der Schädeldecke. Sie besteht in 
einer ödematösen Transsudaten in die Kopfhaut, besonders in das subcutane 
Bindegewebe. Mitunter finden auch kleine Hämorrhagien in diese Gewebe, nament- 
lich unter das Pericranium statt. Das C. s. kommt an jenen Stellen des Schädels 
zu Stande, welche im Muttermunde, also im freien Lumen des Geburtscanales 
liegend, einem geringeren Drucke während der Geburt ausgesetzt sind, als die 
übrigen Stellen. Als Folge dieses geringen Druckes entwickelt sich dort eine 
venöse Hyperämie und weiterhin das von Blutaustritten begleitete Oedem. Kur 
ausnahmsweise gestalten sich die Druckverhältnisse derart, dass bereits vor dem 
Blasensprunge sich eine Kopfgeschwulst bildet; nach dem Blasensprunge aber 
beginnt meist sehr rasch die Entwickelung derselben, welche dann um so grössere 
Dimensionen annimmt, je länger die Geburt dauert. 

Während der Geburt ist eine Kopfgeschwulst an der vorliegenden Schädel- 
partie direct fühlbar. In ihren Anfangsstadien erscheint sie dem tastenden Finger 
als eine runzelige Faltung und Abhebung der Kopfsehwarte von den Schädel- 
knocken, die in ihrer zunehmenden Ausbildung immer deutlicher wird bis sie 
endlich einen ödematösen, kuppelartigcn, im Muttermunde liegenden Höcker reprä- 
sentirt. Wenn man mit dem Finger unter den Muttermundsaum eindringen kann, 
so fühlt man in der Umgebung die normalen Schädeldecken. Zuletzt, bei ver- 
strichenem Orificium, kann das Oedem einen so hohen Grad erreichen, dass bei 
flüchtiger Untersuchung nur die Kopfgeschwulst und nicht die darunter liegenden 
Schädelknochen gefühlt werden. Verwechslungen mit einem anderen weichen 
Kindestheil, z. B. dem Steisse, sind aber deshalb bei aufmerksamer Untersuchung 
doch nicht möglich, weil sich bei sorgfältiger Prüfung die Schädelknochen dennoch 
entweder durch die Geschwulst hindurch oder in deren Umgebung tasten lassen. 
Auch fehlen ja die directen Merkmale eines anderen Körpertheiles , ohne deren 
Kachweis man die Diagnose auf eine andere, z. B. eine Steisslage, nicht stellen 
dürfte, bei welcher man nicht nur einen weichen Körpertheil fühlen, sondern 
auch den Anus, Genitalien, Tuber ossis ischii, Steiss- oder Kreuzbein touehiren 
würde. Auch schützt der Nachweis der Behaarung, die sich bei einiger Aufmerk- 
samkeit dem untersuchenden Finger leicht verräth , vor der Verwechslung der 
Kopfgeschwulst mit einem nackten anderen Kindestheilc. 

Nach der Geburt ist die Kopfgeschwulst am Neugeborenen als ein blau- 
rother, mehr oder weniger hoher Höcker, der alle Merkmale ödematösen Gewebes 
trägt, in den ersten Stunden noch leicht erkennbar. Innerhalb 24 Stunden ver- 
schwindet meist die Kopfgeschwulst und nur noch die hämorrhagische Färbung 
der Haut oder einzelne Ecchyinosirungen bezeichnen die Stelle ihres früheren 
Sitzes. Diese liisst sich nach der Geburt noch zur nachträglichen Diagnose der 
Art der Einstellung des Schädels und des Geburtsinechanisnius , den er durch- 
gemacht, verwerthen, was bisweilen von forensischer Wichtigkeit sein kann. 

Vom Cephalhämatom unterscheidet sich das C. s. durch sein Vorhandensein 
in den ersten Stunden nach der Geburt und sein rasches Abnehmen und Ver- 
schwinden, während das Cephalohämatom meist noch einige Tage lang zunimmt 
und überhaupt Wochen lang nach der Geburt persistirt. Üeberdies gibt das Ver- 
halten zu den Schädelnähteu und Fontanellen ein verlässliches differentialdiagno- 
stisches Zeichen ab. Das C. s. grenzt sich an Nähten oder Fontanellen nicht ab 
sondern deckt solche gerade so wie andere Schädelpartien, während das Cephalo- 
hämatom niemals eine Naht oder Fontanelle Uberschreitet, sondern an einer solchen 

sich scharf abgrenzt. t, 

a Breus. 

33* 
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Carbolvergiftling. Vergiftungen mit Carbolsäure kommen seit Ein- 
führung derselben als Desinfeetionsmittel in die Therapie häufig vor, selten wurde 
Selbstmord mittelst Carbolsäure ausgeführt. Die medicinalen Vergiftungen traten 
sowohl bei äusserlicher, als innerlicher Anwendung der Carbolsäure auf, u. zw. durch 
Einspritzung zu grosser Mengen in Wundhöhlen oder durch Auftragen in zu starker 
Concentration auf Wundflächen oder bei Hautkrankheiten durch Einreiben zu grosser 
Flächen der äusseren Haut (z. B. bei Scabies), nach Clysmen, Inhalationen. Als 
kleinste letal wirkende Gabe wird intern, sowie extern die Menge von 15"0 Gnn. 
Carbolsäure allgenommen, doch können je nach den Bedingungen der Resorption 
und nach der Concentration, in der die Carbolsäure zur Anwendung kommt, auch 
schon geringere Gaben tödten. Besonders Kinder und anämische, sowie marantische 
Individuen sind gegen die Giftwirkung der Carbolsäure sehr empfänglich. 

Die Carbolsäurevergiftung ist zumeist eine acute, in 12 — 24 Stunden 
ablaufende. Doch treten in manchen Fällen die folgenden Vergiftungssymptome 
sofort oder spätestens 5 Minuten nach Anwendung der Carbolsäure auf (Car- 
bolismus acutissimus); Schwindel, rauschähnlicher Zustand, Bewusstlosigkeit, 
kleiner Puls , meist verengte Pupillen , beschleunigte Respiration , Paralyse der 
Zunge. Bei Fortdauer der Intoxication macht sich immer mehr die Lähmung der 
Circulations- und Respirationsorgane geltend — kleiner fadenförmiger Puls, ster- 
toröses Athmen. Es treten Cyanose , Kälte der Extremitäten , später allgemeine 
Temperaturerniedrigung (bis zu 34*1° C, Laxgenbüch) auf, unter welcher Tod 
erfolgt. Krämpfe und Zuckungen in den Extremitäten, welche bei Thierversuchen 
nie vermisst werden, wurden am Menschen relativ selten beobachtet. Der Harn 
ist bei acuter Intoxication in der Regel olivengrün, schwärzlich oder bald nach 
dem Stehen an der Luft von der oberen Fläche nach abwärts sich dunkelbraun 
färbend, doch kommen auch Fälle vor, in denen der Harn, trotzdem sich die 
Carbolsäure darin durch den Geruch verräth, eine hellgelbe Färbung zeigt. Bei 
Resorption der Carbolsäure durch die unverletzte Haut ist eine Dunkelfärbung des 
Harnes bis nun überhaupt nicht constatirt worden. Zugleich verschwindet ans 
dem Harn die durch Bariumchlorid fällbare Sulfatschwefelsäure bei der Carbol- 
intoxication je nach der Intensität derselben beinahe gänzlich, indem sämmtliehe 
Schwefelsäure als Phcnylschwefelsäure, deren Bariumsalz löslich ist, zur Ausscheidung 
gelangt. Versetzt man also eine Harnprobe bei Carbolsiiureintoxication mit Barium- 
chlorid, so erhält man keinen Niederschlag, kaum eine geringe Trübung; erst 
wenn man nach Zusatz von Salzsäure einen solchen Harn kocht, wird die Phenyl- 
schwefelsäure zerlegt und es entsteht nunmehr ein Niederschlag von Barium- 
sulfat. — Als chronische C. beschrieben einige Autoren jene Zufälle, welche 
besonders bei Kindern und geschwächten Individuen nach innerlicher und äusser- 
licher Anweudung medicinaler Dosen auftreten. Es sind dies Schwindel, Ohren- 
sausen, Unruhe, Angst, häufig auch Erhöhung der Körpertemperatur, Erbrechen, 
vermehrte Speichelsecrction , Schlingheschwerden , Ameisenlaufen , leichte Collaps- 
erscheinungen. Auch in diesen Fällen wird das Verhalten des Harnes beim Stehen 
an der Luft und beim Zusatz von Bariumchlorid die Diagnose unterstützen. 

Um die Carbolsäure im Harn nachzuweisen, wird derselbe nach 
Zusatz von Salzsäure dcstillirt und das Destillat auf die Gegenwart von Carbolsäure 
(Phenol) geprüft. Nach Zusatz von Bromwasser entsteht in einer selbst sehr ver- 
dünnten Phenollösung ein voluminöser weisser Niederschlag von Tribromphenol. 

Loehisc h. 

Carbunkel, s. Anthrax. 
Carcinom, s. Neubildungen. 

CarcillOm der Adnexa Uteri. Zu den Adnexen des Uterus zählen in 
erster Linie die Ovarien und Tuben, in zweiter die Ligamenta lata und rotunda. 
Jeder dieser Adnexe kann carcinomatös erkranken. 
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Das Carcinom des Ovarium ist Dicht selten. Es kommt als Scirrhus 
als medulläres Carcinom, als Gallertcarcinom und als bluraenkohlartige, papilläre 
Wucherung vor. Sehr häufig ist es in Combination mit anderen Neubildungen, 
namentlich mit dem papillären und glandulären Cystome, zuweilen aueb mit 
Dermoidcysten. Es ist häufiger primär als secundär. Nicht selten ist es doppel- 
seitig. Die häufigste Form ist die medulläre, und zwar als selbst ständige Er- 
krankung, oder als Complication einer cystischen Degeneration. Das Carcinom 
bildet hier bis mannskopfgrosse Tumoren. Bei der fibrösen Form wandelt sich 
das Organ in einen walzenförmigen Tumor um und wird höchstens faustgross. 

Tritt das Carcinom zu einem bereits cystisch degenerirten Ovariuni hinzu, 
so zeigt der Tumor an verschiedenen Stellen einen verschiedenen Charakter. 
Manche Stellen zeigen das intacte proliferireude Cystom, andere sind carcinomatös. 
Bei dem Gallert- oder alveolären Carcinom ist das Organ faust- bis kopfgross und 
zeigt makroskopisch den Bau eines parviloculären Cystom mit colloiden Massen 
und ein Stroma mit Nestern epithelialer Natur in den Kesten des Stromas. Bei den 
blumenkohlartigen papillären Wucherungen handelt es sich um pruliferirende 
Cystome mit papillären Bildungen. 

Das Ovarialeareinom kommt auffallend oft bei wenig über 20 Jahre alten 
Individuen vor. Der Beginn des Leidens ist meist ein schleichender, seltener stellt 
sich der Krankheitsbeginn acut unter entzündlichen Erscheinim-reu ein. Nicht selten 
ist das Ausbleiben der Menstruation eines der frühesten Symptome. In späteren 
Stadien schwindet die Menstruation stets. Später stellen sich Schmerzen im er- 
krankten Orgaue ein, doch sind diese meist nicht erheblich. Dagegen kommt es 
nicht selten zu peritonitischen Reizungen, die vorübergehend oder längere Zeit 
hindurch Schmerzen beredten. 

Eines der frühest auftretenden Symptome ist der Eintritt eines Ascites 
zu einer Zeit, da der Tumor noch klein ist. Er fehlt nur selten. Oleichfalls früh- 
zeitig, aber seltener kommt Oedem einer oder beider Schenkel vor. Das subjective 
Befinden ist meist lange ein recht gutes, namentlich w enn Schmerzen und Ascites 
fehlen, selbst noch bei bereits vorgerückterem Leiden. Erst nach Eintritt des 
Ascites magern die Kranken rasch ab und verfallen. 

Punktirt man, so kehrt der Ascites rasch zurück. 

Der Verlauf ist ein langsamer , andere Male ein rascher , so dass er 
zw ischen einigen Monaten bis Jahren schwankt. Der Tod erfolgt unter den Zeichen 
des Marasmus, ausnahmsweise durch Embolie der Lungenarterie, durch Peritonitis 
bei Aufbruch eines Oarcinomknotens nach der Bauchhöhle hin, durch Pleuritis, 
durch seeundäres Carcinom der Lunge, des Darmes etc. 

Die Diagnose ist unter Umständen leicht, zuweilen jedoch schwer zu 
stellen. Ist die Kranke etwa 20 Jahre alt und zeigt sie die auffallenden Zeichen 
einer senilen Involution, so ist dies ein sehr verdächtiges Zeichen. Wichtig ist 
fernerhin das frühzeitige Verschwinden der Menstruation bei kleinem Tumor. 
Ebenso verdächtig ist der Ascites bei kleinem Tumor und frühzeitig eingetretenes 
Schenkelödem. Wichtig ist weiterhin die höckerige Beschaffenheit der meist wenig 
beweglichen Tumoren und deren Schmerzhaftigkeit, Bestärkt wird die Diagnose 
durch Immobilität des Uterus und die Gegenwart von höckerigen Tumoren neben 
den Ovarien. Angezeigt ist es, hier auch per rectum zu untersuchen. Schwierig 
oder gar unmöglich ist die Diagnose bei Gegenwart eines starken Ascites. Da 
muss man, um eine Diagnose zu stellen, punktiren. worauf man die Tumoren 
deutlich fühlt. Die Punctionsflüssigkeit muss mikroskopisch untersucht werden. 
Namentlich sind die ausgeschwemmten Zellen des Tumors aufzusuchen, um diese 
diagnostisch zu veiwverthen. 

Das Carcinom der Tuben kommt als primäre Erkrankung höchst selten 
vor, zumeist ist es nur eine von den Ovarien, dem Uterus oder Peritoneum 
her fortgesetzte Secundärerkrankung. Die Diagnose wurde bisher nahezu stets 
erst am Sectionstische gestellt. Die umschriebeneu Peritonitiden , sowie die car- 
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cinomatöse Erkrankimg - der Nachbarorgane und Gewebe bedingen die Entstehung 
eines Tumors. Man wird wohl nicht selten die Diagnose eines Carcinoma in 
Cavo peritonei, eines Carcinoms der Ovarien u. dergl. m. stellen können, wohl 
aber nicht leicht speeiell die eines Carcinoms der Tuba. 

Das Gleiche, was von dem Carcinom der Tuben gesagt wurde, gilt 
auch vom Carcinom der Ligamenta r o t u n d a. 

Das Carcinom der Ligamenta lata und des Beckenperitoneum kommt 
bei den gleichen Erkrankungen des Peritonealsackes vor. Zuweilen greift das 
Ovarialcarcinom auf die Ligamenta lata oder das Carcinom des Uterus auf das 
umgebende Bindegewebe über. Auch Carcinome des Rectum oder der Blase gehen 
auf das Bindegewebe des Beckens über. Primär kommt das Carcinom der Liga- 
menta lata und des Beckenperitoneum kaum vor. 

Diagnose. An und für sich ist die Diagnose des Carcinoms der Liga- 
menta lata und des Beckenbindegewebes, respective die Diagnose des Carcinoms 
der Parametrien vollkommen bedeutungslos, da diese Gewebe immer nur secundär 
erkranken und es vollkommen gleichgültig bleibt, ob bei einem Carcinom eines 
Beckenorganes nebenbei auch noch diese Gewebe ergriffen sind oder nicht. In 
gewissen Fällen jedoch ist es sehr wichtig, zu wissen, ob diese Gewebe bereits 
mit erkrankt sind oder nicht, dann nämlich, wenn es sich um die Frage der 
Totalexslirpation des carcinomatösen Uterus handelt, da diese entweder nicht 
mehr möglich ist, wenn der Uterus durch seine ebenfalls bereits erkrankten 
Parametrien fixirt ist und sich nicht mehr herabziehen lässt, oder nicht mehr 
die Möglichkeit vorliegt , alles krankhafte Gewebe entfernen zu können. Da 
andererseits aber auch Infiltrationsstränge als Folgen früherer Entzündungen der 
Parametrien da sein können, durch die der Uterus fixirt wird, die aber die 
vaginale Totalexslirpation nicht contraindiciren , so handelt es sich nicht selten 
darum, zu bestimmen, ob diese Stränge oder Adhäsionen carcinomatöser oder 
entzündlicher Natur sind. Die Infiltrationen des Parametrium bei Carcinom sind 
meist per vaginam nicht gut, dagegen per rectum gut zu erkennen, weil man 
da ihre hintere Fläche abtastet und sie in Bezug auf ihre Ausdehnung in senk- 
rechter Richtung und ihre Ausbreitung gegen die seitliche Beckenwand mit der 
grössten Deutlichkeit abzutasten vermag. Entzündliche Infiltrate besitzen immer 
eine gewisse Dehnbarkeit und Elasticität. Versucht mau vom Rectum aus, den 
Strang gegen die vordere Beckenwand anzudrücken, so gibt er in der Regel 
nach, während die carcinomatöse Infiltration charakteristisch starr bleibt. Ent- 
zündliche Stränge haben selten einen bedeutenden Umfang, wenn nicht etwa die 
Entzündung eine frische ist, bei carcinomatöser Infiltration dagegen findet man 
Zeigefinger- bis daumendicke Stränge, oder diffuse, harte, starre Infiltrationen. 

Kleinpächter. 

Carcinom der Blase, B . Blasencarcinom. 
Carcinom des Darms, s. Darmcarcinom. 

Carcinom der Gallenwege. Der an grossen oder kleineren Gallen- 
gängen primär auftretende Krebs zeigt je nach Localisation , Form und Art des 
Neoplasma (Scirrhus, Medullarcarcinom) Difl'erenzen in der Ausbreitung und Inten- 
sität der Symptome. 

Zu den subjectiven Symptomen gehört der intensive Schmerz, der 
meist spontan und anfallsweise, am rechten Rippenbogen localisirt oder auch gegen 
die rechte Axilla oder die rechte Seiten bauch gegen d ausstrahlend auftritt und 
fast immer auf Druck bedeutend zunimmt. Diese Schmerzen schwinden im Ver- 
laufe der Erkrankung manchmal frühzeitig, oft bleiben sie bis zum Exitus fort- 
bestehen. In seltenen Füllen fehlen die Schmerzen vollständig. 

Die verhältnissmässig rasch zunehmende M attigkeit und das gesteigerte 
S ch wache gefühl resultiren aus der zunehmenden Kachexie. 
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Mangel an Appctenz und dyspeptische Beschwerden begleiten aus- 
nahmslos die Erkrankung-, auch Erbrechen und Nausea sind häufig. 

Als objectives Symptom tritt vor Allem der Icterus hervor, der sich 
je nach dem Sitze der Geschwulst sehr verschieden verhält und sich zu den höchsten 
Graden steigern kann (Melanicterus), wenn das Neoplasma, am Ductus choledochus 
sitzend, den Abflugs sämmtlicher producirter Galle in den Darm hindert. — Die 
chronische Cholämie erzeugt ihrem Grade entsprechend mehr minder auffallende 
Verlangsamung des Pulses, Schwindelgef tthl , Somnolenz, lästiges Hautjucken, 
parenchymatöse Degeneration der Niere (*?). Je weniger Galle dem Darme zu- 
geführt werden kann, umso früher und häufiger treten lästige Diarrhöen, schmerz- 
hafter Meteorismus, acholische oder wenig gallig gefärbte Stühle auf, die reich- 
lich mit unverdautem Fett durchsetzt sind. In dem gleichzeitigen Vorkommen 
von schwerem, andauerndem Icterus und trotzdem fortbestehender galliger Tinction 
der Stühle liegt eine grosse Wahrscheinlichkeit für die Existenz eines malignen 
Neoplasma oberer Gallenwege. Der Icterus und die Resorption von Galle über- 
haupt kann geringer werden, in Ausnahmefällen sogar schwinden, wenu durch 
ulcerativen Zerfall des Tumors der Abfiuss der Galle darmwärts ermöglicht wird. 

Die Ver gross er ung der Leber rührt entweder von der Gallen- 
stauung und deren Folgen her, oder ist direct durch das Wachsthum des malignen 
Tumors oder im Leberparencbym liegender Metastasen bedingt. Sie wird in 
keinem der beiden Fälle eine besonders grosse, fehlt aber selten und kann aus- 
nahmsweise bedeutende Grade erreichen. In seltenen Fällen gelingt es , Theile 
des Tumors zu tasten, die, das Leberparenchym durchwachsend, an der Oberfläche 
des vergrösserten Organes palpabel werden. 

Der ursprüngliche Tumor selbst wird nur in Ausnahmsfällen an der 
Gallenblase, ihrem Ausführungsgange oder dem Ductus choledochus sitzend pal- 
pabel und selbst in solchen Fällen meist erst dann, wenn er auf die untere Fläche 
der Leber oder das Duodenum übergegriffen. Dann ist die Differentialdiagnose 
zwischen Carcinoma ventriculi , des Colon und der Gallenwege nur in solchen 
Fällen schwierig, wo ein Gallenwegkrebs ohne Icterus und mit Uebergreifen auf 
Duodenum oder Pylorus, oder ein Scirrhus des Pylorus auf das Duodenum über- 
greifend mit Icterus einhergeht, oder ein Carcinom des Colon auf die Gallenwege, 
respective die untere Leberfläche überwuchernd , Gallenstauung hervorruft : das 
heisst, in solchen Fällen ist die Unterscheidung zwischen regionär meta statischem 
und primärem Gallengangcarcinom schwierig, oft unmöglich, aber auch ohne be- 
sonderen AVerth (s. a. Pylorus- und Darmcarcinom). 

Einen ganz besonderen Werth hat für die Diagnose die rasch zu- 
nehmende Kachexie. Es ist zwar ausser Zweifel, dass Cholelithiasis mit con- 
secutivem chronischen Verschluss der Gallenwege oder ein schwerer chronischer 
Gastroduodenalcatarrh mit begleitendem Icterus eine sehr hochgradige Abmage- 
rung, Anämie und Hinfälligkeit erzeugen können, und doch unterscheidet sich 
meist der Habitus der Krebskranken sehr auffällig nicht blos durch die exorbitante 
und rapide Steigerung der kachectischen Symptome, sondern auch durch eine 
eigentümliche Nuancirung des icterischen Colorits, sowie durch einen nicht näher 
beschreibbaren Gesichtsausdruck von ähnlichen Kachexien. 

Cholelithiatische Koliken sind im Anschlüsse an ein Gallenwegs- 
carcinom nicht zu selten, denn der Abschluss der Gallenblase oder der Gallen- 
wege führt zur Eindickung der stagnirenden Galle und zur Steinbildung. Diese 
Steinbildung wieder führt zu Decubitus u leerat ionen der Gallenwege und 
-Blase, zu daraus folgendem Eiter fieber und hie und da zu chronischen und 
subacuten septischen Processen allgemeiner Natur mit den verschieden- 
artigsten Localisationen (Peri- und Endocarditis, Pleuritis, Meningitis, Peritonitis etc.) 
und Folgezuständen. — Der Verlauf der Krankheit ist ein rapider; der Exitus 
tritt meist zwischen 1 / 2 und l x / 2 Jahren nach Auftreten der ersten Symptome ein. 

Koritschoner. 
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Carcinom des Hodens, s. Hoden carcinom. 
Carcinom des Larynx. s. L&rynx carcinom. 

Carcinom der Leber, s. Leb er carcinom. 
Carcinom der Lunge, s. Lungenbarcinom. 
Carcinom des Magens, s. m agencarcino Di. 
Carcinom der Mamma, s. Ha mmaca r cino in. 
Carcinom des Oesophagus, s. e s o p h a g u s c a r c i n o m. 
Carcinom des Pancreas, s. P a n c r e a s c a r c i n o m. 
Carcinom des Penis, s. p en i s c a r c i n o m. 
Carcinom des Uterus, s. Ute r u scar ei □ o m. 
Carcinom der Vagina, s. va ginacarcino ni. 
Carcinom der 



der 



Schmerz), 
M a g e u- 



heftiger , 
gastriüm 



Zunge, s. Zungencarcinom. 

Cardialgie, auch 6 a s t r a 1 g i e , Gast r od y nie 
Magenk r a m p f genannt , ist eine typische Neuralgie 
nerven, die in Paroxysmen auftritt, von länger oder kürzer dauernden schmerz- 
freien Intervallen unterbrochen. Das Bild derartiger Anfälle, die ja gar nicht zu 
verkennen sind, ist allemal ein ziemlich gleichartiges. Der Schmerz ist ein überaus 
meist krampfhafter, die Empfindung des Zusammenschnürens im Epi- 
hervorrufender oder ein mehr bohrender, brennender, reissender. Er 
strahlt vom Proc. xiphoideus in den Rücken bis in die Schulterblätter hinauf, in 
die Nabelgegend oder in die Hypochondrien aus und geht mit dem Gefühl äusserster 
Vernichtung und bedrohlichen Collapserscheinungen einher; das Gesicht ist ver- 
fallen, sein Ausdruck ist unruhig und geängstigt, der Puls klein , bisweilen aus- 
setzend , bald verlangsamt , bald beschleunigt , die Haut ist kühl , auf der Stirne 
steht kalter Schwefes. Diese Erscheinungen grösster Angegriffenheit steigern sich 
nicht selten zu Ohnmacht und Muskelkrämpfen. Die Magengegeud zeigt sich oft 
eingesunken mit brettharten Bauchdecken, andere Male ist sie durch den tonisch 
contrahirten Magen kugelig vorgewölbt. Druck auf das Epigastrium erzeugt meist 
keine Steigerung des Schmerzes, im Gegentheil krümmen sich die Kranken während 
des Paroxysmus zusammen oder nehmen Bauchlage ein oder stemmen einen harten 
Gegenstand gegen die Magengrube. Der Anfall tritt plötzlich , unvermuthet auf 
oder nach vorausgegangenen Prodromen : Uebelkeit, Kopfschmerz, Druckempfindung 
im Epigastrium u. s. w. ; er stellt sich unabhängig von der Mahlzeit ein, oft im 
nüchternen Zustande, an keine Tages- und Nachtzeit gebunden ; er ist nicht selten 
begleitet von den mannigfaltigsten Mitempfindungen : Clavus , Globus , schmerz- 



haftem Heisshuuger, der dann durch Nahrungsaufnahme beschwichtigt werden 
kann, und wird meist durch Erbrechen beendet, wonach entschiedene Erleich- 
terung eintritt. Zur Zeit des Anfalles besteht Stuhlvcrstoplüng, der Urin ist spärlich 
und dicht , bisweilen eiweisshaltig; nach Ablauf des Paroxysmus wird dagegen, 
besonders bei Hysterischeu, ein enorm reichlicher heller Urin entleert (Urina spastica). 
Die Dauer der gastralgischen Attaque ist sehr verschieden: bald währt sie 
nur Minuten, bald Stunden. Ebenso wechselt die Häufigkeit von Fall zu Fall: 
hier meldet sich der Anfall alle Wochen, dort alle Monate, dort alle Tage, ja sogar 
mehrmals täglich. Bei Frauen stellt er sich bisweilen regelmässig zur Zeit der 
Periode oder nur ausserhalb derselben ein. Eine typische Wiederkehr des Schmerzes 
zu genau vorher zu bestimmender Tageszeit nach regelmässig eingehaltenen Pausen 
kennen wir eigentlich nur bei der auf Malaria beruhenden Cardialgie. Bemer- 
kenswerth ist endlich, dass die Gastrodynie mit anderen Neuralgien : Trigeminus-, 
Intercostalneuralgien alterniren kann. 
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Nach jedem Anfall ist die Hinfälligkeit der Betroffenen ausserordentlich 
gross ; inwieweit aber der allgemeine Ernährungszustand bei dieser Affeetion leidet, 
hängt einmal von der Häufigkeit und Intensität der Paroxysmen und wesentlich von 
der der Gastralgie zu Grunde liegenden Krankheit ab, da sie wohl meist eine 
secundärer Störung ist. 

Die Cardialgien, die wir bei Careinom, Ulcus und Entzündung des Magens 
beobachten, kommen für uns hier nicht in Betracht, ebensowenig die von Magen- 
narben ausgehenden oder nach einem Diätfehler plötzlich eintretenden. Nur von 
den Schmerzparoxysmen soll die Rede sein, die im Magen ohne nachweisbare 
anatomische Veränderung des Organes entstehen. 

Diese Neurose entwickelt sich bei durch Excesse heruntergekommenen 
Individuen, bei solchen, die durch Krankheit geschwächt sind, bei anämisch- 
en lorotischen Frauen. So treffen wir das Leiden bei na nisten, bei 
Phthisikern oft schon im ersten Beginn der Lungenaffection, bei bleichsüchtigen 
Mädchen , bei denen gewöhnlich zugleich Störungen von Seiten des Circulations- 
apparates vorliegen. Auf constittitioneller Anomalie beruht auch das Auftreten der 
Neuroee bei Gicht (Arthritis urica). 

Ein sehr ergiebiger Boden für die Entstehung der C, wie für Neuralgien 
überhaupt, ist dann die Hysterie und Neurasthenie, und zwar entwickeln 
sich besonders auf der Basis der erstgenannten Krankheit zahlreiche Fälle. Die 
C. kann bisweilen Symptom einer Affection des Gehirns, des Rücken- 
marks oder der peripheren Nerven sein. So treffen wir sie gelegentlich 
bei Hirntumoren , bei multipler Sclerose, bei Tabes, wo sie eombinirt mit hart- 
näckigem Erbrechen vorkommt (gastrische Krise), bei Geschwülsten, die den Vagus 
oder Sympathicus comprimiren, bei Sympathicusueurosen (z. B. Morbus Basedowii). 
Hieher gehört auch die C. bei Keizungszustäiiden der secretorischen Nerven des 
Magens: bei Hyperacidität. Sehr häufig sind die Magenneuralgieu reflec- 
torischer Natur, von Erkrankungen der Sexualorgane (besonders der weiblichen, 
aber auch der männlichen), des Bauchfelles, der Leber, der Niere und des Darmes 
ausgehend. 80 bedingen die Lageveränderungen des Uterus oft genug Magen- 
krampf, desgleichen acute und besonders chronische Entzündungen des Peritoneums. 
Bei Leber und Niere sind es hauptsächlich die Dislocationen dieser Organe, die das 
ätiologische Moment abgeben: rechtsseitige Wanderniere veranlasst verhältuissmässig 
häufig den Schmerzparoxysmus. Vom Darm aus wirken Tänien in gleicher Weise. 

Auf rein infectiösc Weise entsteht Gastralgie in M a 1 a r i a g e g en d e 11 ; 
hier kann es ohne Fieber und Milzschwellung zu regelmässig oder auch unregel- 
mässig auftretenden Magenneuralgien, gelegentlich mit Trigeminus- oder Inter- 
costalneuralgieu zusammen, kommen: larvirte Intermitteusform : oder aber die 
Gastralgie ist nur eine einfache Complication eines typischen Malariaparoxysmus. 

Die C. findet sieh am häufigsten bei Frauen zwischen dem 15. und 
40. Lebensjahre, was ja schon einleuchtet, wenn wir die eben besprochenen 
Grundlagen uud Veranlassungen des Uebels bedenken. Nach diesen Momenten 
richtet sich auch wesentlich der Verlauf, der ein chronischer, mit von Fall zu 
Fall wechselnder Prognose ist. Viele Gastralgien werden geheilt oder bessern sich 
auch spontan, bei manchen freilieh prallt jeder therapeutische Versuch ab, z. B. 
bei den Neuralgien, die in Magennarben ihren Ursprung haben, wenu man sich 
nicht zur Excision der Narbe entschliessen kann. Das Leben ist durch das Leiden 
nicht gefährdet, auch wenn die Anfälle sehr bedenklich aussehen. Ganz schwere 
Fälle mit schlechter Prognose, die ätiologisch oft ganz dunkel sind, wurden bereits 
von Rombkrg uud Oi'POLZKR unter dem Namen Neuralgia coeliaca be- 
schrieben. Sie sind offenbar mit der von Lkydex als periodisches Erbrechen 
bezeichneten Aft'ection identisch. 

Differentialdiagnose. Der Sym ptomencomplex der Gastralgie kann vor- 
getäuscht werden durch Schmerzanfälle, die sich bei Erkrankungen anderer Orgaue 
des Abdomens finden. 
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1 . Rh eumatisnius der B a 11 c Ii m u s k e 1 n kann gelegentlich zu Ver- 
wechslungen Anlass geben ; doch ist der Schmerz hier weniger paroxysmal, auch ist 
die Oberbauchgegend auf Druck stets empfindlich. Muskelschmerzen in Folge Ueber- 
anstrengung können gelegentlich im Epigastrium loealisirt sein, sie verschwinden 
aber in charakteristischer Weise bei Ruhe und Entspannung der Bauclidecke. 

2. Neuralgien der unteren Intercostalnerven haben nicht 
selten zu Täuschungen Anlass gegeben. Es besteht dann aber Druckempfindlichkeit 
in einem einzigen Intercostalraum von der Wirbelsäule bis nach vorne, und zwar 
zum mindesten an bestimmten Punkten, und der Schmerz concentrirt sich mehr 
oberflächlich in den Bauchdecken. Auch ein therapeutischer Versuch kann, hier 
diagnostische Entscheidung bringen, indem probeweises Elektrisiren dieses Intercostal- 
raumes den Schmerz im Epigastrium aufhebt (Leube). 

3. Ueberaus häufig werden Gallensteinkoliken zu Gunsten einer C. 
verkannt. Wo Anschwellung und Schmerzhaftigkeit der Leber, respeetive der Gallen- 
blase besteht, Icterus auftritt, Steine abgehen, ist natürlich die Diagnose nicht 
zweifelhaft; aber all diese Erscheinungen können fehlen, nur der Paroxysmus 
stellt sich von Zeit zu Zeit ein, während dessen allerdings die Leber auf Druck 
sehr empfindlieh gefunden wird. Letzteres Moment ermöglicht dann noch die Er- 
kennung des Leidens. Lägst sich für C. ausserdem in solchen Fällen keine Basis 
und Veranlassung feststellen, so thut man gut, von einer Erkrankung des Magens 
abzusehen und seine therapeutischen Massnahmen mit Rücksicht auf die Leber 
zu treffen. 

4. Darmkoliken können im Epigastrium ihren Sitz haben, bleiben aber 
während des Anfalles nicht loealisirt, sondern gehen auch auf andere Theile des 
Abdomens über. Sie sind ätiologisch meist durchsichtig (Bleiintoxicationen, Kopro- 
stase), doch kommen auch rein nervöse Koliken, besonders bei Hysterischen vor, 
die gelegentlich zu Verwechslungen mit Cardialgien Anlass geben; man beachte 
dann die umschriebenen Gasauftreibungen einzelner Darmabschnitte. 

5. Nierenkoliken sind ausgezeichnet durch die Irradiation des Schmerzes 
von der Regio lumbalis am Ureter entlang in die Blasengegend. Abgang von Con- 
crementen oder Blutgerinnseln durch den Harn wird die Sache völlig klar stellen. 

6. Schwierig ist die Di f f er e n t i al dia gn o se zwischen C. und 
Ulcus ventriculi, wenn letzteres ohne sonstige beweisende Symptome vor- 
wiegend mit Schmerzanfällen verläuft. Für Gastralgie spricht dann vor Allem, dass 
der Paroxysmus unregelmässig auftritt, speciell unabhängig von der Qualität der 
Nahrung, dass er durch äusseren Druck ebenso wie durch Galvanisation oft 
gemildert wird. Das Bestehen einer allgemeinen Neurose (Hysterie) oder von. 
sonstigen Affectionen, die Magenkrampf bedingen können , wird natürlich gleich- 
falls für die Annahme eines nervösen Magenleidens verwerthet werden dürfen. 

7. Die Trennung von Hy peräst hesie und 0. ist leicht. Erstere stellt 
einen abnormen Zustand des ganzen sensiblen Nervengeflechtes des Magens dar, der 
durch den Reiz der Ingesta und äusseren Druck nur in störender Weise, und zwar 
Tag für Tag zum Bewusstsein gebracht wird. Letztere ist gekennzeichnet durch 
ihren paroxysmalen Charakter mit langen, schmerzfreien Intervallen, sie erscheint 
spontan oder durch unbestimmte innere Reize hervorgerufen. Selbstverständlich 
gibt es zwischen den hier charakterisirten Typen Uebergangsformen, und in einer 
Anzahl von Fällen besteht ausgesprochene C. neben Hyperästhesie. Daun haben 
sich beide Störungen gemeinschaftlich auf einem Boden: Anämie, Hysterie, 
entwickelt. 

Da die Erfahrung lehrt, dass trotz der vielen Unterscheidungsmerkmale 
zwischen substantiellen Magenerkrankungen und Sensibilitätsneurosen Irrthünier 
des Oefteren vorkommen, indem beide Arten von Aftectionen die gleichen sub- 
jectiven Symptome zeigen, so soll man in solch zweifelhaften Fällen lieber die 
ernstere substantielle Erkrankung annehmen und darnach seine therapeutischen 
Massregeln treffen. Ganz besonders ist es sehr rathsam, anämisch-chlorotische Indi- 
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viduen, die über vage Symptome klagen, die ebensogut durch ein Geschwür, wie 
durch eine Neurose bedingt sein können, als Ulcusk ranke zu behandeln 
und sie einem dementsprechenden Regime zu unterwerfen. Geschadet wird durch 
eine solche Therapie niemals, und man schützt sich vor unliebsamen Ueber- 
rascliungen , die anderenfalls nicht ausbleiben , wenn die vermeintliche Neurose 
plötzlich mit einer das Leben bedrohenden Blutung debutirt. Bosenheim. 

Carditis, s. Myo carditis. 

Caries der Knochen, s. Knochencaries. 

Caries der Zähne, s . Zah n c a r i e s. 

CarO lUXUrianS. Wenn das G ranulationsgewebc bei einer eiternden 
Wundfläche das Niveau der umgebenden Haut erreicht, so hört in der Regel 
ihre weitere Bildung au f und es erfolgt die Benarbung vom Rande her. In Aus- 
nahmsfällen wuchert aber das Granulationsgewebe über die angegel ene Grenze 
hinaus, ohne sich zu Überhäuten. Diesen Zustand bezeichnet man als C. I. Derartige 
Granulationsgeschwülste stellen oft dadurch, dass im Niveau der Haut narbige 
Zusammenziehung stattfindet , förmlich gestielte kleine Geschwülstehen dar. Sie 
sind durch ihre Entstammung aus einer Granulationsfläehe, ferner durch ihr dem 
gewöhnlichen Granulationsgewebe analoges Aussehen hinlänglich eharakterisirt 
und können mit keiner anderen Geschwulstform verwechselt werden. Symptome 
verursachen diese Geschwülste keine sonderlichen. Die der Epidermis entbehrende 
Oberfläche der Gesehwulst blutet leicht und hat eine gewisse Empfindlichkeit. 
Eine Prüdileetioiisstelle sind die Fingerbeeren. 0. Zuckerkandl. 

Cataracta. Im Allgemeinen versteht man heutzutage unter C. eine 
Trübung der Krystalllinse, gleichviel bis zu welchem Grade und in welcher Aus- 
dehnung selbe die Linse ergriffen hat. Die synonyme Bezeichnung als grauer 
S t a a r (ehemals gleichbedeutend mit Erblindung bei grauer V e r f ä r b u n g 
der Pupille, zum Unterschiede von Blindheit bei schwarzer oder grüner Farbe 
des Sehloches) muss demnach gleichfalls auf alle Linsentrübungen sich erstrecken 
und darf nicht die Vorstellung erwecken, als ob blos eine totale Linsentrübung 
mit völligem Verluste des Sehvermögens den Begriff" ausmachte, also auch wenn 
trotz der unzweifelhaften Linsentrübung die Pupille ihr gewöhnliches Ansehen (bei 
Tageslicht) nicht verändert hat, sowie auch wenn in Folge einer sehr gering- 
fügigen oder beschränkten Trübung eine Sehstörung in sehr geringem Masse oder 
auch gar nicht erfolgt, endlich auch wenn die Linsentrübung sich in einer 
Form präsentirt, die erfahrungsgemäss nur äusserst langsam oder gar niemals zur 
totalen sich entwickelt. 

Die Wesenheit des Staarproeesses ist noch nicht genügend erforscht, doch 
ist so viel sicher, dass die Umwandlung der Linsensubstanz zu Staar eine 
regressive Metamorphose bedeutet. 

Da die Krystalllinse einer der Bestandteile des dioptrischen Systemes 
des Auges ist, demnach eine notlnvendige Voraussetzung des normalen Sehens, so 
erfolgt durch eine Trübung derselben wieder notwendigerweise eine Beein- 
trächtigung des Sehens, deren graduelle Intensität im Verhältnisse zum 
Sitz und zur Ausdehnung der Trübung stehen wird. Es kommen mithin bei 
Erkennung des Vorhandenseins von grauem Staar objective, durch geeignete 
Methoden zur Anschauung zu bringende Trübungen umfassende, sowie subj ectiv e, 
in einer' adäquaten Sehstörung bestehende Merkmale in Betracht. 

Ehe zur Erörterung der diagnostischen Verwerthbarkeit dieser Merkmale 
geschritten wird, müssen die verschiedenen, anatomisch und klinisch feststellbaren 
Formen von Linsentrübung übersichtlich dargestellt werden, weil erst dann ersteres 
mit Nutzen erfolgen kann. Im Allgemeinen muss zunächst unterschieden werden 
zwischen totalen und partiellen Linsentrübungen. 
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Totaler Staar. Der Totalstaar ist der eigentliche Typus der cataractösen 
Erkrankung. Er tritt nicht gleich von vorneherein als solcher auf, sondern 
beginnt als partieller, um durch allmülige Zunahme der Trübung und Aus- 
dehnung derselben über den ganzen Krystall zum totalen zu werden. Man unter- 
scheidet den Ii arten, richtiger den hartweichen, und deu weichen Totalstaar. 
Ein harter Totalstaar kommt nur ganz ausnahmsweise vor und ist eigentlich kein 
wirklicher Staar. Die Sclerosirung, d. i. die Verhärtung ist eine Wandlung, 
welche jede Linse durchmacht, indem vom Momente der Geburt an eine Wasser- 
abgabe des centralsten Theiles der Linse erfolgt, dieser, d. h. der Kern 
der Linse, daher in stetiger Progression an Consistenz zunimmt und härter 
wird, was sich functionell in einer Gesammtabnahme der Elasticität der Linse 
äussert, vermöge welches theilweisen Elasticitätsverlustes der Krystall um das 
45. — 50. Lebensjahr herum schon die Fähigkeit einbüsst, jene Gestaltsveränderimgen 
einzugehen , welche beim Nahcsehen durch den Acc-ommodationsact nothwendig 
werden, daher die sogenannte Presbyopie. Der Linsenkern ist also bei jedem 
alternden Individuum selerosirt, die Linse als Ganzes bewahrt aber dabei noch 
ihre Durchsichtigkeit, insbesondere ist der periphere Theil, die Rinde, unversehrt 
in Transparenz und Consistenz, während der Kern durch die Erhöhung seines 
Brechuugsexponenten auch an Durchsichtigkeit etwas einbüsst. Wenn aber ausnahms- 
weise die Sclerosirung stetig zunimmt, Uber die ganze Krystalllinse sich erstreckt 
(aucli über den Corticaltheil) und die höchsten Grade erreicht, dann geht auch 
die Diaphanität der Linse verloren und es ist ein Zustand hergestellt, welcher 
die gleiche oder nahezu die gleiche Functionsstörung, wie die cataraetöse Er- 
krankung der Linse in ihrer Totalität zur Folge hat. Man heisst diesen Zustand 
Cataracta nigra, zu deutsch nicht schwarzer Staar, sondern schwarzer Grau- 
st aar, weil die Linse dabei diinkelbenisteinbraun, nahezu schwarz gefärbt ist. — 
Die Linse ist hiebei, wie gesagt, hart, aber nicht cataraetös. 

Was man demnach unter hartem Staar zu verstehen hat, ist vielmehr 
jener Zustand des Krystalles, bei welchem er blos einen harten sclerosirten 
Kern besitzt, während gleichzeitig der Rinden theil cataraetös ist und 
mehr weniger weich an Consistenz. Wenn also die Betonung auf die Consistenz 
des Krystallkörpers fallen soll, so ist es entsprechend, dieser Staarform den Namen 
h a r tw e i ch er Staar oder Rindenkernstaar oder gemischter Staar beizulegen. 
Gebraucht man aber hiefür die Bezeichnung harter Staar, so will damit gesagt 
sein, dass eine C. mit hartem Kern vorliegt, denn eine Staarform, bei welcher 
sowohl Kern als auch Rinde hart wären, existirt, wie oben gezeigt wurde, nicht. 

Weicher Staar heisst eine in ihrer Totalität cataraetös gewordene 
Linse. Dies hat zur Voraussetzung, dass der Kern nicht selerosirt ist, mithin seine 
normale Consistenz bewahrt hat. Nur im letzteren Falle kann auch der Kern 
staarig zerfallen und führt dadurch zu jenem Zustande, welcher im weichen 
Totalstaar gegeben ist. Es ist ersichtlich, dass genau genommen diese Aus- 
drucksweise ein Pleonasmus ist. Ein totaler Staar kann eben nur ein weicher sein, 
weil dabei kein sclerosirter Kern sich findet. Ist ein harter Kern vorhanden, so 
ist letzterer nicht staarig, sondern blos von staariger Rinde eingeschlossen. Dies 
sind die anatomischen Verhältnisse. Der Sprachgebrauch aber zwingt, im Gegen- 
satz zu den anatomisch-cliemischen Verhältnissen, zum Festhalten an dem Begriff 
des weichen Totalstaares ohne Kern mit gleichmässiger staariger Wandlung des 
ganzen Linsenkörpers, sowie des harten Totalstaares, gleichbedeutend mit Staar 
der einen sclerosirten Kern umschliessenden Corticalis. 

Partieller Staar. Jene Staarformen , bei denen nur ein Theil der Linse 
staarig erkrankt, sind sehr mannigfach in ihrer äusseren Erscheinungsweise. Man 
unterscheidet folgende Typen: 

1. Den vorderen Centraikap seist aar, auch vorderer Polar- 
st aar genannt. Derselbe stellt eine weisse oder gelblichweisse runde, scharf 
begrenzte, von der völlig klaren und durchsichtigen Linse umgebene, der Mitte 
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der Pupille gegenüber gelegene molin- bis lnrsekorngrosse Stelle dar, über welcher 
die Linsenkapsel in ihrer gewöhnlichen Glätte gespannt ist. Ausnahmsweise jedoch 
geschieht es, dass diese Trübung in den vorderen Kammerraum, die Kapsel zu 
einem Kegel hervorwölbend , hineinragt. Man spricht dann von einem Pyra- 
mide n s t a a r. 

2. Der vordere und der hintere Corticals taar. Beide stellen 
sternförmige, im Centrum zusammenfliessende oder bei kürzer gediehener Ent- 
wkkelung entweder im centralen Ende (besonders bei vorderer Corticalcataracta) 
oder am peripheren , äquatorwärts gerichteten Ende abgestutzt endigende 
Streifen dar, welche genau so gebogen verlaufen, wie es der nach vorne convexen 
Wölbung der vorderen Corticalis, beziehungsweise der nach vorne concaven der 
hinteren Corticalis entspricht. Die Radien sind vollzählig, d. h. symmetrisch an Zahl 
und Anordnung, oder unvollkommen, also nur 3 oder 1 an Zahl ; zwischen ihnen 
lagert durchsichtige Cortieahnasse , gleichwie die übrige von der Rinde einge- 
schlossene centrale Partie des Linsenkörpers von staariger Erkrankung sich frei 
zeigt. — Der hintere Corticalstaar kommt häufig mit der (unter 3.) folgenden 
Form verbunden vor. — Der vordere Corticalstaar kommt entweder für sich allein 
oder mit hinterer Corticalcataracta verbunden vor. 

3. Der hintere Polar st aar. Er sitzt am hinteren Linsenpol, d. h. in 
der Mitte der nach vorne zu concaven hinteren Linsencorticalis, ist rund, mohn- 
bis hirse- bis hanfkorngross (er erscheint wegen der Lupenvergrösserung , die 
er durch die Linse erfährt, grösser als er wirklieh ist), jedenfalls im Allgemeinen, 
wenn auch nicht ausnahmslos etwas grösser als der vordere Polarstaar, ist scharf 
begrenzt und weiss oder grauweiss von Farbe. Er betrifft also die hinterste, nach 
rückwärts gewölbte Partie des centralsten Theiles der hinlpren Corticalis inner- 
halb der hinteren Kapsel. Doch gibt es auch Auflagerungen auf die Hinterfläche 
der Hinterkapsel , die also bereits im Glaskörper sitzen und deshalb diesen Namen 
nicht verdienen, die aber wegen des gleichen Aussehens und der mitunter schweren 
Localisirbarkeit unter demselben Namen figuriren. Ja noch mehr, es ist durch 
exaete Untersuchung nachzuweisen , dass eine als hinterer Polarstaar aufgefasste 
Trübung mitunter in beträchtlicher Entfernung hinter der Linse im Glaskörper 
liegt (Mauthner). 

Recht häufig ist hinterer Polarstaar mit hinterer Corticalcataract ver- 
bunden, also gleichzeitig zugegen. 

4. Der Sehich tstaar, (C. zonularis), etwas barbarisch perinuclearis, 
Faserschichtenstaar (Ed. v. Jäger) ist eine Staarfonn, bei welcher sowohl in der 
vorderen, als auch in der hinteren Linsenhälfte je eine correspondirende Rinden- 
schiehte staarig getrübt ist, während die zwischen dieser Staarschichte und der 
Linsenkapsel liegende Lage der Corticalis, nicht minder der ganze, von der ge- 
trübten Schichte wie von einer geschlossenen Kapsel eingeschlossene Kerntheil voll- 
kommen durchsichtig bleiben. Die cataraetöse Schicht stellt demnach eine zwischen 
durchsichtige Corticalis und ebenso diaphanen Kerntheil eingeschobene trübe 
Schicht dar, welche aber ein vollkommen geschlossenes Gebiet bildet, indem die 
vordere und hintere trübe Schicht im äquatoriellen Tlieil aneinanderstossen und 
verschmelzen. Wenn man demnach die Reihe der trüben und durchsichtigen Lagen 
beim Schichtstaar in der Richtung der Dicke der Linse etwa von vorne nach rück- 
wärts durchmustert, so trifft man zunächst der Kapsel eine Schichte durchsichtiger 
Corticalis, auf diese folgend die cataractöseZone, hierauf den durchsichtigen 
Kerntheil, dann wieder eine cataraetöse Zone und dann abermals eine durchsichtige 
Lage und endlich die Hinterkapsel. 

Gewöhnlich grenzt die Staarzone nach aussen scharf an die durchsichtige 
Partie, zuweilen aber sieht man eine Art Uebergang, darin sich äussernd, dass 
in der die trübe Zone begrenzenden diaphanen Schicht, und zwar sowohl in der 
vorderen als in der hinteren, kurze trübe Streifen sichtbar werden, welche durcli 
ihr äquatorwärts erfolgendes Zusammenstossen auf dem Rande (dem Aequator) des 
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Schichtstaares gleichsam reiten (Ed. Jäger's „Reiterchen"). Vergl. Fig. 103. Diese 
„Reiterchen" stellen, indem sie eine im Anfangsstadium befindliche eataractöse 
Trübung einer zweiten Corticalschicht bilden, eine Art unvollständigen doppelten 
Schichtstaares dar. Doch gibt es auch vollkommen doppelten Schichtstaar , wenn 
auch recht selten, wobei also zwei durch eine dazwischengelagerte pellucide Schicht 
getrennte trübe Zonen, sowolü vorne als hinten, zusammen also vier trübe Schichten 
den durchsichtigen Kern umgeben; ja selbst dreifacher und selbst vierfacher Schicht- 
staar wurde beobachtet. 

Fig. 103. 
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I stellt oinan einfachen, // einen mit „Keiterchen^ (e) versehenen, ///einen doppelten Schichtstaar dar; 
a hedeutet die Linsenkap6el , 4 die durchsichtige Corticalia , c die cataractüae Schicht , d in / und // 
den klaren Kern, in ///aber die zwischen den beiden trüben befindliche, durchsichtige und c die zweite 
getrübte Schicht, Während der Kern in /// durch /bezeichnet ist. (S c Ii e in a t i s c h.) 

5. Der Centrallinsenstaar zeigt sieh als eine kleine, weisse, kugel- 
förmige Trübung des Linsenkerns. Die Linse kann im Uebrigen normal durch- 
sichtig sein; häufiger findet man gleichzeitig auch andere partielle Staarformen. 
In der Regel ist das Auge ein Mikrophthalmus. 

6. Der Spind eist aar oder Axenstaar (C. fusiformis) stellt einen in der 
Richtung der Linsenachse durch die ganze Dicke des Krystalles sich erstreckenden, 
von durchsichtiger Linsensubstanz umgebenen , wohl auch mit anderen partiellen 
Staarformen (Corticalstaar) combinirten trüben soliden Fortsatz dar, welcher in ein- 
zelnen Fällen im Centrum blasenförmig erweitert erscheint, so dass diese durch- 
scheinende bläulichweisse Blase die innerste (zentralste), durchsichtig gebliebene 
Partie des Kernes einschliesst. 

7. Der Punkt st aar (C. punctata) besteht in sehr zahlreichen, die 
ganze Substanz der Linse durchsetzenden, weissblauen oder bläulichgrauen Punkten, 
deren Summe die Durchsichtigkeit des Krystalls keineswegs aufhebt, sondern blos 
den Effect einer diffusen Trübung; hervorbringt. — Eine Abart dieser Form ist 
die C. stell at a, der Sternstaar, bei welchem die Gruppirung der Punkte eine 
derartige ist, dass daraus eine sternartige Figur entstellt. 

Es gibt noch eine Menge seltener, uiitypischer, partieller Staarformen, 
deren Aufzählung aber hier unterlassen werden kann, da an dieselben sich ohne- 
hin kein weiteres praktisches Interesse knüpft, als an die bisher aufgezählten Formen. 

Alle bisher genannten Formen von C. betreffen die Linsensubstanz selber 
und werden durch eine zusammenfassende Benennung als Linsenstaare von 
den sogenannten Kapselstaaren gesondert. Letztere bedeuten eine Trübung 
der Kapsel, aber nicht in dem Sinne, wie die Linsensubstanz bei Linsenstaar ge- 
trübt ist, vielmehr handelt es sich heim Kapselstaar blos um eine, aus "Wucherung 
der Epithelzellen oder aus anderen intracapsulären pathologischen Vorgängen 
resultirende Anlagerung an die Innenfläche der Kapsel, und zwar zunächst der 
Vorderkapsel. Der Kapselstaar besteht entweder für sich allein oder zugleich mit 
wirklicher C. der verschiedensten Gattung; man spricht dann von Kapsel- 
linsen st aar. 

'Eine Auflagerung auf die Aussen-(Vorder-)fläche der Vorderkapsel, wenn 
ßie derb und dick und völlig undurchsichtig ist, heisst, obgleich sie nichts Anderes 
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als eine Pseudomembran im Gefolge von Iridocyclitis darstellt, falscher Staar 
0. spuria. 

Der Symptomencomplex der C. ist wegen seiner im Verhältniss 
zur jeweiligen speciellen Staarform stehenden Vielgestaltigkeit erst im Zusammen- 
hange mit dem Entwicklungsgänge des grauen Staares voll zu erfassen. 

Dieser Gang gestaltet sich beim senilen Staare, der diesl)ezüglich als 
Paradigma gelten kann, folgendermassen : Es beginnt in der Aequatorgegend, 
seltener im Pupillargebiete eine streifige Trübung der Corticalis (G incipiens).*) 
Nach einiger Zeit beobachtet man eine feine kreisförmige Linie, welche den Kern 
von der Rinde abgrenzt (ünterlaufensein der Kerngrenze).** 5 ) Die Streifen werden 
dann länger, ihre hellen Intervalle schmäler, bis letztere ganz schwinden und die 
Trübungen confluiren. Zugleich hat sieh auch die Trübung nach der Dicke aus- 
gebreitet, was an der geringeren Möglichkeit der ophthalmoskopischen Durch- 
leuchtung kenntlich wird, während im früheren Stadium zwischen den einzelnen 
Streifen hindurch der Augengruud ziemlieh gut zu sehen war. Von besonderer 
symptomatischer Bedeutung aber ist die grössere Un deutlich keit, wenn nicht 
die völlige Abwesenheit des hinteren Kaps elbil des (s. u.). Gleichwohl 
betrifft die Trübung nicht die gesammte Linsenmasse , vielmehr ist die peri- 
phere Partie der Rinde noch ganz durchsichtig, was am Schlagschatten 
erkennbar ist, welchen die Iris auf die trübe Unterlage wirft (s. u.). Diese 
ist durch die diaphane Schicht von der Iris getrennt (C. immat u r a). Gleich- 
zeitig mit der Ausbreitung der Trübung erfolgt eine beträchtliche Aufnahme 
von Flüssigkeit und damit eine Volumsvermehrung, eine Aufblähung der Linse 
mit Annäherung der trüben Masse an die Iris, Hervorwölbung der letzteren 
und consequenter Verengerung der Vorderkammer (C. tumescens). Durch die 
Flüssigkeitsaufnahme wird nicht nur die Kapsel als Ganzes stärker gespannt, 
sondern auch die einzelnen Röhren der Linse üben die gleiche Wirkung auf die 
Röhrenhüllen, die durch ihren vermehrten Inhalt gleichfalls stark gespannt werden. 
Diese Spannung hat als physikalischen Effect den Perlmutt er glänz der 
Blählinse zur Folge. 

Im weiteren Verlaufe wird die überschüssige Flüssigkeitsmenge aufgesaugt, 
das Volumen der Linse nimmt ab, die Iris liegt — gleichwie bei der intumescirten 
Linse — auch in diesem Stadium dem völlig getrübten Linsenkörper unmittelbar 
an, die Kammer ist wieder normal tief (C. matura, Staar reife). 

Der chemische Zerfall, welchen der Staarprocess bedeutet, hat aber damit 
keinen Abschluss, keinen Stillstand erreicht, er ist ein progressiver, die Elemente 
der Linse sinken noch tiefer auf der organischen Stufenleiter. Diese weiteren 
Wandlungen des Staares, die sogenannten „secundären Metamorphosen", 
bestehen darin, dass — nachdem die Schrumpfung durch Flüssigkeits Verlust schon 
im Stadium der „Reife" eingeleitet wurde — zunächst diese Schrumpfung zu- 
nimmt und zu stärkerer (abnormer) Vertiefung der Vorderkammer, da die 
Volumsabnahme grösstenteils auf Kosten der Dicke der Linse erfolgt, sowie 

*) Nach der Eingangs dieses Artikels gegebenen Definition ist es zweifellos, dass diese 
Streifen als C. zu bezeichnen siud ; denn sie bedeuten eine Trübung der Linse. Freilich ist es 
wahr und jedem Praktiker bereits geläufig, dass solche vereinzelte Corticalstreifen Jahre , ja 
Jahrzehnte lang unverändert bleiben können und dass sich also nicht immer die progressiv zu- 
nehmende Trübung der ganzen Linse an sie anschliesst. Es ist mithin aus Humanitäts- und 
Klugheitsgründen gerechtfertigt, wenn man dem Kranken gegenüber sich einige Reserve lässt 
nnd nicht alsogleich bei der ersten Untersuchung und nicht eher das diesem häufig schreck- 
liche Wort „grauer Staar" ausspricht , als bis unzweifelhafte Zunahme der Trübung zu con- 
statiren ist. 

**) Das Unterlaufensein der Kerngrenze kann nicht immer gesehen werden, weil die 
Corticaltrübung der Untersuchung hinderlich wird; sicherlich fehlt sie auch in vielen Fällen, 
aber eben so sicher fängt die Staarbildung in manchen , immerhin seltenen Fällen mit diesem 
Unterlaufensein an, so dass also die Trübung von der Umgebung des Kernes ausgeht und eine 
mehr diffuse Beschaffenheit hat und in dieser Art sich centrifugal ausbreitet, ohne dass man 
streifige Corticaltrübungen wahrnehmen könnte. 
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auch zu Schlottern der Iris führt, weil letztere durch die zurückweichende 
Linse ihrer normalen Stütze beraubt wird. Hiebei wird die Linsen rinde, auf 
deren Kosten die Schrumpfung grösstenteils vor sich geht und deren Flüssig- 
keitsgehalt demnach immer mehr schwindet, unter fortschreitender chemischer 
Zersetzung und unter Aufsaugung der löslich gewordenen Bestandteile, in einen 
fettig-sandigen oder dichten, trockenen Brei verwandelt, welcher nebst einer form- 
losen organischen Grundlage hauptsächlich aus Fett, Kalksalzen und Myelin be- 
steht. Diese „secundären u Massen , welche sich an die Innenfläche der Kapsel 
heften und dadurch dieselbe steif, unelastisch und unfähig machen, sich nach 
Zusammenhangstrennungen zurückzuziehen, verrathen sich durch das Auftreten 
kleinerer und grösserer, hcllweisser, kreideähnlicher Tüpfel, Punkte, Flecken uud 
Streifen, welche alle miteinander der C. ein mannigfach gezeichnetes, marmorirtes, 
fleckig-streifiges Aussehen geben. Der Linsenkern nimmt an diesen Wandlungen 
nicht Theil , da er hart und sclerosirt ist ; höchstens erfährt er eine weitere 
Härtezunahme ; er wird aber durch die d ü n n e r gewordene Rinde wieder besser 
wahrnehmbar, nachdem er im früheren Stadium durch die dicke Corticalschicht 
nur schwer gesehen werden konnte. Diese Abnahme der Corticahnasse hat auch 
die Wiederkehr einer gewissen Transparenz, besondere in der Peripherie, und 
damit eine geringe Verbesserung des Sehvermögens zur Folge (überreifer 
Staar, C. hypermatura). 

In manchen Fällen äussert sich die Ueberreife durch gänzliche Ver- 
flüssigung der Corticalis; diese ist zu einem trüben, kalkmilchähnlichen 
Fluidum geworden, in welchem der verkleinerte harte Kern umhersch wimmt uud 
je nach der Kopfstellung seine Lage ändert ; so ist er bei horizontaler Kopflage, 
weil speeifisch schwerer, gesenkt und von der Flüssigkeit ganz verdeckt, un- 
sichtbar, bei aufrechter Haltung aber kommt er zum Vorschein (C. Morgagniana). 

Der weiche Staar macht im Wesentlichen dieselben Entwickelungsphasen 
durch, nur dass die einzelnen Stadien rascher durchlaufen werden und dass die 
staarige Zerfällniss aueli den Kern betrifft. Das Resultat ist daher ein weicher 
Totalst aar, dessen Consistenz breiig oder stärkekleisterartig ist (Phakomalacia). 
Da der Ergotismus meistens jugendliche Individuen betrifft, so ist auch der durch 
ihn verursachte Staar von gleichem Verlaufe, wie der jugendliche (weiche) Staar 
im Allgemeinen, daher hängt auch beim traumatischen Staar die Schnellig- 
keit des Ablaufes und die Consistenz vom Lebensalter ab. 

Die „secundären" Metamorphosen haben auch beim weichen Staar die 
„Ueberreife" zur Folge, und die diese charakterisirenden Auflagerungen an die 
Innenfläche der Vorderkapsel sind weit massenhafter als beim harten Staar. Dabei 
ist die Aufsaugung der flüssigen Bestandteile und folglich auch die Schrumpfung 
immer eine sehr bedeutende , so dass diese Staare sich am Ende zu hau t- 
artigen Scheiben von relativ geringer Dicke und mit unregelmässiger, faltiger 
Oberfläche umwandeln und wegen der Verminderung des staarigen Breies sogar 
der dunkle Augengrund, wenigstens stellenweise, wieder durchschlagen und bei 
Beleuchtung mit dem Augenspiegel daselbst wieder rothgelber Reflex erhalten 
werden kann. 

Gleichwie beim harten Staar die Rinde, kann der weiche in seiner Totalität 
verflüssigen (C. f 1 u i d a , 1 a c t e a , Phakohydropsie, auch C. c y s t i c a , Beutel- 
s t a a r). Der Beutelstaar ist selten, weil er gewöhnlich sehr bald durch Aufsaugung 
schwindet und er sich so — da nunmehr blos die beiden aneinander gelegten 
und nur wenige kalkige oder sandige Reste einsehliessenden Kapselhälften übrig 
bleiben — in Gestalt seiner Schlussphase, d. i. unter der Form einer derbzähen 
flachen oder getrübten Membran präsentirt (C. arida-siliquata, trocken- 
hülsiger Staar). 

Dieser membranöse Staar hat die grösste Aehnlichkeit mit jenen Formen, 
welche nach unvollständiger Aufsaugung traumatischer oder durch Discission 
operirter Staare oder anderer (etwa unreifer), durch Extraction operirter Staare 
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(bei denen die Operation kein reines Resultat ergab, sondern unter Hinterlassung 
mehr weniger bedeutender Staarmassen abschloss) zurückbleiben. Für dieselben 
gilt der Collectivname Nachstaar, C. secundaria. Der Nachstaar ist deshalb 
nichts Anderes, als die durch Anlagerung regressiv gewordener Staarmassen ge- 
trübte und verdickte Kapsel ohne eigentlichen Linsenkörper. 

Die Trübung der Kapsel kann übrigens hiebei eine so hochgradige, so 
dichte und so ausgedehnte sein, dass das durch sie begründete mechanische Seh- 
hinderniss von dem durch gewöhnliche totale C. verursachten gar nicht sich 
unterscheidet. 

Der traumatische Staar nimmt in der Regel folgenden Entwickelungs- 
gang: Da die directe veranlassende Ursache eine perforirende Verletzung durch spitze 
uder seharfe Instrumente, Metallstücke, Projectüe u. s. w. ist, welche, die Cornea, 
häufig auch die Sclera durchbohrend, ja nicht selten auch die Iris durchschlagend, 
in die Kapsel eine mehr weniger klaffende Wunde setzen, durch welche die 
Krystallmasse hervorquillt, so trüben sich zunächst die mit dem eindringenden 
Humor aqueus in Berührung tretenden Krystalltheile, imbibiren sich mit Kammer- 
wasser, blühen sich auf und zerfallen in kleine Partikelchen, welche schliesslich 
ganz aufgelöst und resorbirt werden. Hat ein Theil der Linsenmasse diese 
Wandlung durchgemacht, so kommt, vorausgesetzt, dass die Kapselwunde noch 
offen ist, ein anderer Theil au die Reihe, welcher dasselbe Schicksal erleidet, 
bis in dieser Weise der ganze Krystallkörper aufgesaugt und das Pupillargebiet 
vollkommen frei wird. Die Linsenkapsel restirt als zartes, durchsichtiges bei 
Focallicht seidenglänzendes, zuweilen auch Reste getrübter oder kalkiger Massen 
einschliessendes Häutchen. 

In anderen Fällen schliesst sich die Kapselwunde, nachdem ein Theil 
der Linse abgestossen und resorbirt wurde, oder auch unmittelbar nach erfolgter 
Verletzung, so dass Nichts abgestossen wird. Im ersteren Falle persistirt der 
Rest der Linse, zu welchem das Kammerwasser keinen Zugang mehr hat, in 
seiner reducirten und veränderten Gestalt als totale oder auch partielle C. , da 
der Zerfüllungsprocess , nachdem er einen Abschnitt des Krystalls ergriffen 
hat, stehen bleiben und die übrigen Partien verschonen kann. Im letzteren 
Falle hat das Eindringen des Kammerwassers blos eine cataraetöse Trübung an 
Ort und Stelle, d. h. da, wo die Trennung der Continuität erfolgte, also eine 
partielle, und zwar untypische C. von meist geringer Ausdehnung zur Folge 
oder es bildet sich eine typische sternförmige Corticalcataract. Es kann aber 
auch geschehen , dass selbst nach Verschluss der Kapselwunde der einmal ein- 
geleitete cataraetöse Zerfall sich nicht local beschränkt, sondern, auf alle Theile 
des Krystalls sich ausdehnend , einen totalen Staar zur Folge hat. 

Die allmälige Quellung und Aufsaugung des Wundstaares geht ziemlich 
häufig ohne weitere Nebenerscheinungen vor sich. Sehr oft jedoch gesellen sicli 
zur staarigen Trübung und zum Quellungsprocesse Entzündungen der umliegenden 
Organe (Iritis, Iridocyclitis , Panoplithalmitis) , je nach der Ausdehnung und 
Qualität (rein oder durch septische oder chemisch wirkende Stoffe verunreinigt) 
der Kapselwunde und je nach der mehr weniger stürmisch erfolgenden Quellung, 
was seinerseits von der Grösse der Kapselwunde, sowie von dem Lebensalter des 
Individuums und von der zum Lebensalter in Beziehung stehenden Consistenz der 
Linse abhängt. 

Am bedeutungsvollsten ist unter den mannigfachen complicirenden und 
Folgekrankheiten des traumatischen Blähstaares das ziemlich häufig in dessen 
Verlaufe auftretende Seeundärglaukom. 

Aber auch jene traumatischen Staare, bei denen ein Fremdkörper in die 
Linse gelangt und in derselben dauernd sich etablirt, verdienen noch besonders 
erwähnt zu werden. Der Eindringling kann bei frühzeitigem Verschlusse der 
Kapselwunde, nachdem er totale oder auch atypische, unregelmässige, partielle 
C. erzeugt hatte, in letzterer eingeschlossen und unschädlich bleiben. Klafft, aber 
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die Kapselöffirang und erfolgt starke Quellung und Erweichung der Staarmasse, 
so kann der Fremdkörper wieder frei werden und in die Vorderkammer oder 
auch hinter die Iris in den Glaskörperraum gelangen, wo er gefährliche Entzün- 
dungen erregt. Er kann aber auch nach vollendeter Aufsaugung der Linsen- 
masse, zwischen den beiden Kapselblättern oder in der Kapselwand steckend, 
zurückbleiben. 

Es gibt aber auch traumatische Staare in Folge von Verletzung durch 
stumpfe Gewalt (Faustschlag), ohne dass die Linsenkapsel einreisst, wobei also 
blos die Erschütterung jene Ernährungsstörung zur Folge hat, welche sich im 
Staar äussert. In diesem Sinne ist die C. bei Ergotismus, der mit den Organismus 
erschütternden Krämpfen eiuhergeht, sowie aucb die C. durch Blitzschlag 
(Blitzcataract) ebenfalls als traumatischer Staar aufzufassen, ja selbst der Schicht- 
staar, weil ihm fast stets Convulsionen vorausgehen. Die durch stumpfes Trauma 
erzeugten Staare haben keine besonderen Merkmale, welche sie so charakterisiren, 
wie die die Linsenkapsel durchbohrenden Verletzungen unverkennbar als solche 
sich ausprägen. 

Der Entwickelungßgang des traumatischen Staares hat übrigens, insofern 
das zu C. führende Trauma sehr häufig mannigfache Entzündungsprocesse zur Folge 
hat, welche ihrerseits ebenfalls zur Staarbildung führen, sehr vieles mit den soge- 
nannten chorioidealen, d.h. unter dem Einflüsse heftiger oder langwieriger, 
häufig recidivirender Entzündungen des Uvealtractus zu Stande kommenden Staaren 
gemeinsam. Von letzteren ist noch hervorzuheben, dass sie meistens totale Staare 
sind, wenngleich sie häufig als cortieale oder auch als partielle Staare anderer Art, 
zeitlebens oder doch lange Zeit hindurch persistiren. Nicht selten präsentiren sie 
sich — da gleichzeitig ausgedehnte hintere Synechien bestehen — als ange- 
wachsene Staare (C. acreta), und zwar ebenfalls häufig in Verbindung mit 
derben membrauösen, selbst gefässhaltigen Kapselauflageruugen (C. spuria). 

Da der Verlauf dieser Staararton ein rascher ist, so folgt auch bei 
ihnen als nothwendige Consequenz — wenn es sich nur nicht um ein altes Indi- 
viduum handelt — die Eigenschaft eines weichen Staares, daher auch ein eigen- 
thümliches bläulichgraues, weissgranes oder grünliches Aussehen. Vermöge des 
raschen Ablaufes stellen sich auch die „secundären" Metamorphosen sehr bald 
ein, daher diese Staare sehr oft mit kalkigen Ablagerungen an der Kapsel und 
mit wirklichen Kapselstaaren verbunden sind. 

Wiewohl im Verlaufe der secundären Metamorphosen auch bei den 
Chorioidealstaaren die Schrumpfung und Volumsverminderung die Hauptsache 
sind, macht sich letztere wegen der reichlichen Zufuhr fester Bestandteile doch 
nicht in dem Masse geltend, wie bei „nicht entzündlichen C." Die Hauptmasse 
auch der in Rede stehenden Staare ist Fett und Kalk. Ausnahmsweise wiegt 
der Fettgehalt vor, namentlich in Form von Cholestearinkrystallen, welche letztere 
sich besonders an der Oberfläche anhäufen, wohl auch eine continuirliche Schichte 
bilden und dem Staar ein perlmuttcr- oder silberähnlieh glänzendes Aussehen 
verleihen (Chol est ear in staar, C. argentea). In der Regel sind jedoch 
die Kalksalze das bei weitem Vorherrschende; sie prädominiren in dem Masse, 
dass sie dem Staar ein charakteristisches, leicht kenntliches, kalk- oder kreide- 
artiges, weisses Ansehen verleihen (C. cretacea, Kalkst aar). 

Manchmal entwickelt sich unter solchen Umständen an der Innenwand 
der Kapsel ein dickes Lager von bindegewebigem, derbem Gefüge, und es 
kann sogar geschehen, dass der ganze Staar in ein solches Gefüge umgewandelt 
wird (C. fibrosa) und ein knorpelartiges Aussehen gewinnt. In seltenen Fällen 
tritt im weiteren Verlaufe wohl auch Verknöcherung der faserigen Staarmasse 
ein (C. ossea). In höchst seltenen Fällen hat man in der Höhlung des Staares 
eine ölartige Flüssigkeit von penetrantem, ranzigem Gerüche gefunden (C. putrida 
s. ichorem tenens). 
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Bei partiellen Staaren ist der Verlauf ziemlich rasch, so dass man 
in der Regel den bereits entwickelten Staar und sogar schon mit Zeichen „secun- 
därer" Metamorphosen vor sich hat. Die meisten dieser Staararten bleiben in 
diesem Stadium stationär, nur der Cor tica lstaar wandelt sich ziemlich 
häufig zum Totalstaar um. Auch der Schichtstaar bleibt regelmässig lauge, selbst 
das ganze Leben unverändert. Zuweilen beobachtet man indess eine freilich 
recht langsame Zunahme der Dichtigkeit der getrübten Schicht , in anderen Fällen 
wohl auch eine Ausdehnung der Trübung auf die ganze Rinde und im vorge- 
schrittenen Alter unter Sclerosiruiig des Kernes Umwandlung zu hartem Totalstaare. 

Die der Diagnostik die Wege ebnende Kenntniss von dem Entwickelnngs- 
gange der verschiedenen Cataractformen wäre unvollständig, wenn nicht auch 
die Ausgänge des Staarprocesses einer kurzen Besprechung unterzogen würden. 
Diese Ausgänge präseutiren sich schon in den „secu n dä r e n" Metamor- 
phosen, welche, bis zu ihren äussersten Consequenzen gediehen, wohl eine Art 
von Naturheilung darstellen würden, in der Tliat auch beim überreifen 
Oreisenstaar durch das geringere Volumen und durch die Wiederkehr einigen 
Sehvermögens eine Spontanheilung, wenn auch in sehr engen Grenzen, 
bekunden. Das Gleiche ist weit ausgiebiger beim weichen (jugendlichen) Staar 
der Fall, bei welchem durch die extrem gediehene Resorption und Umwandlung 
der Linse sammt ihrer Kapsel zu einem häutigen, theilweise durchsichtigen Dia- 
phragma ein Abschluss mit Wiederkehr beträehtli c h e n Sehvermögens 
gewonnen wird. 

Am schönsten tritt die Heilungstendenz beim Wundstaare hervor. Ent- 
weder die ganze Linse wird resorbirt, oder es wird doch ein Tlieil des Papillär 
gebietes frei, auch wenn trübe Massen zwischen den beiden Kapselblättern ein- 
geschlossen zurückbleiben. 

Eine andere Art spontaner Heilung, oder doch solcher Besserung 
beim traumatischen Staar ist die gänzliche oder theilweise Aufhellung und 
Klärung der staarig getrübten Partien (Ed. v. JÄGER, S. Kr. bis, Fuchs u. A.), 
welche gleichbedeutend ist mit einer Rückbildung der gesammten , durch den 
Process eingeleiteten Veränderungen, welche freilich dann noch in einem frühen 
reparationsfähigen Stadium sich befinden. Eine solche Aufhellung wurde von 
Ed. v. Jäger auch beim senilen Staare und von mehrfacher Seite bei Diabetes 
mellitus unter Besserung des Grundleideus beobachtet. 

Eine Art relativer Heilung ist der Eintritt einer spontanen oder 
durch stumpfes Trauma bewirkten Luxation der cataraetösen Linse, weil da- 
durch das Pupillenbereich für Licht wieder zum Theile oder gänzlich wegsam 
wird; C. tremulans, Zitterst aar, bei partieller Luxation, C. na tan s, 
S c h w i ra m s t a a r, bei totaler. 

Die ungünstigsten Ausgänge stellen sich bei traumatischen Staaren, 
welche von heftigen Entzündungen der Binnenorgane begleitet werden, sowie 
überhaupt bei unter dem Einflüsse von Entzündungen entstehenden (chori- 
o idealen) C. ein. Sie bestehen in Verkalkung und Verkleidung , selbst Ver- 
knöchernng und bekunden eine tiefe Desorganisation aller inneren , auch der 
lichtempfindenden Theile und betreffen zumeist völlig erblindete Augäpfel. 

Bezüglich der sonstigen Qualitäten des Auges scheint die C. als solche 
durchaus keinen Einfluss zu äussern, namentlich bleibt die Lichtperception 
durch sie ganz unbehelligt. Nach Beseitigimg des (nicht complicirten) Staares 
fuuetionirt das Auge in entsprechender Weise wieder. Die einzige subjective, 
durch die C. verursachte Störung ist eben die Verschlechterung des Sehver- 
mögens. Dieselbe steht im Allgemeinen im directen Verhältniss zur Ausdehnung 
und zur Dichtigkeit der Linsentrübung und äussert sich als einfache Herabsetzung 
der centralen Sehschärfe, wie es stets die Folge von Medientrübung ist. Eine 
unverhältnissmässig starke Herabsetzung der Sehschärfe, oder aber Beeinträch- 
tigung des peripheren Sehens, also Beschränkungen oder Defecte des Gesichts- 
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leides, sind Funetionsstörungen , welche die C. als solche niemals verschuldet, 
welche daher eine Erkrankung der nervösen Theile und mithin eine Complication 
der C. bedeuten. Periphere Linsentrübungen sind fast ganz oder ganz ohne 
Einfluss auf das Sehvermögen und werden mithin subjectiv gar nicht empfunden . 
Centrale (axiale) Trübungen sind, wenn sie wenig ausgedehnt und nicht sehr 
dicht sind, nur durch die Lichtdiffusion, die sie erzeugen, störend, sind sie dichter 
und von sehr beschränktem Umfange, dann sind sie indifferent. Daher der vordere 
Centralkapselstaar so gut wie gar keine Sehstörung verursacht, weil die geringe 
Lichtstrahlenmenge, die er abhält, ohne Bedeutung für das Sehen bleibt. Weit 
störender ist eine gleichartige Trübung mit dem Sitz weiter rückwärts in der 
Linse, oder gar genau an der Stelle der beiden Knotenpunkte des optischen 
Systemes des Auges, weil durch eine solche der grösste Theil der Lichtstrahlen 
ausgeschaltet wird. Daher z. B. eine centrale (axiale), senile C. in der Nähe der 
Knotenpunkte (in der hinteren Hälfte der Linse) in hohem Grade störend ist. 
Patienten mit solchem Staare sehen bei herabgesetzter Beleuchtung besser, weil 
dann die Pupille sich erweitert und dadurch periphere, durchsichtige Linsentheile 
zum Sehen verwerthet werden. Solche Kranke postiren sich instinetiv mit dem 
Rücken gegen die Lichtquelle , um das Auge zu beschatten und so die Pupille 
zu erweitern. Bei peripheren, in's Pupillargebiet hineinreichenden Trübungen ist 
das Sehvermögen besser, wenn die Pupille sieh verengert, daher solche Kranke 
das Auge direct dem Lichte aussetzen, um die Pupille zur Contraction zu bringen. 

Auch der hintere Polarstaar bedingt eine kaum nennenswerthe Sehstörung j 
die anderen Axialstaare verursachen erheblichere Verschlechterung des Sehens, am 
meisten der Centrallinsenstaar , die Rindenstaare je nach der Zahl und Breite 
ihrer Streifen mehr weniger ; der Punktstaar wirkt wie eine diffuse Medientrübung. 
Die relativ bedeutendste Functionsbehinderung wird durch den fortschreitenden 
senilen Staar und sehr oft auch durch den Schichtstaar verursacht. Bei sehr weit 
vorgeschrittener Trübung sinkt das Sehvermögen bis auf die blosse Fähigkeit, 
Finger unmittelbar vor dem Auge zu zählen , und schliesslich ist bei complet 
gewordener Trübung nur noch qu antit a tive Licht empfind ung vorhanden, 
diese aber muss vorhanden sein ; ginge auch diese verloren , so wäre daran nicht 
der Staar, sondern ein die C. complicirendes Leiden schuld. 

Diagnostik und Methodik der Untersuchung. Es handelt sich bei der C. 
nicht nur darum, zu erkennen und nachzuw eisen, dass 

1. überhaupt eine Linsentrübung vorliegt, sondern auch dieselbe 

2. nach ihrer Ausdehnung, nämlich ob total oder partiell, dann in 
ersterem Falle 

3. nach ihrer Consistenz, ob hart oder weich, in letzterem Falle 

4. nach ihrem Sitze, (in welchem Theile der Linse); 

5. nach ihrer Verlaufsart (ob progressiv oder stationär); 

6. nach ihrer Entwickelungsphase (beginnend, reif, unreif, überreif); 

7. nach ihrer Prognose (einfach oder complicirt), sowie besonders 

8. nach ihrer Aetiologie zu definiren; 

9. endlich auch ob eine staarige Linse in unversehrter Kapselhülle odet 
aber ein geschrumpfter oder ein Naehstaar vorliegt. 

Die diagnostischen Hilfsmittel dabei sind: der Augenspiegel, die 
seitliche Beleuchtung, eventuell noch die Lupe. 

1. Das wichtigste Mittel zur Entscheidung der Frage, ob eine Linsen- 
trübung vorliegt , ist die ophthalmoskopische Durchleuchtung 
(s. „Ophthalmoskopie"). Wird mittelst des Augenspiegels Licht in's Auge geworfen, 
so leuchtet die Pupille desselben in bekanntem gelbrothcm gleichmässigem Farben- 
tone auf, so lange sämmtliehe brechende Medien tadellos durchsichtig sind. Be- 
findet sich aber irgendwo eine Trübung, so ist diese Gleich mässigkeit 
des Reflexes gestört. Es sei hier vorweg gesagt, dass jedweder Mangel 
an Lichtreflex eine für Licht vollkommen undurehgängige Trübung bedeutet, 
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und zwar von solcher Ausdehnung, dass das ganze Gebiet des Sehloches durch 
sie verlegt wird , mag die Trübung in der Linse , im Glaskörper oder sonst wo 
in den Medien, etwa auch in der Cornea oder in der Pupille (vor der Linse), ihren 
Sitz haben. Man erhält also in diesem Falle gar keinen Lichtreflex, die Papille 
leuchtet nicht. Wieso dann entschieden wird, wo diese ganz undurchsichtige 
Trübung ihren Sitz hat, ob in der Linse oder ausserhalb derselben, soll bald 
gezeigt werden. — Ist die Trübung von geringerer Ausdehnung, als die Grösse 
der Pupille, so ist innerhalb des aus dieser kommenden Reflexes ein Schatten wahr- 
nehmbar, der um so dichter ist, je dichter die Trübung. Es ist durch diese dunkle 
Unterbrechung des leuchtenden Pupillargebietes erwiesen, dass eine Medientrübung 
vorliegt. Nun soll der Sitz derselben bestimmt werden. Führt das Auge Bewe- 
gungen aus und die Trübung verlässt ihren Ort, so ist es klar, dass sie beweglich 
ist; sie kann dann nur im (verflüssigten) Glaskörper ihren Sitz haben. Eine Linsen- 
trübung ist dadurch ausgeschlossen, denn eine solche führt keine Locomotion aus. 
Bleibt die Trübung an Ort und Stelle, so ist ihr Sitz damit noch nicht bestimmt. 
Zu diesem Behufe wird der Augenspiegel bei Seite gelegt und die U n t e r s u c h u n g 
bei seitlicher Beleuchtung tritt an dessen Stelle. Mittelst letzterer wird 
unmittelbar gesehen, ob die Trübung etwa in der Cornea, im Kaminerwasser oder 
in der Linse ihren Sitz hat. Ist keines der Fall, so sitzt die Opaeität im Glas- 
körper, es ist eine fixe Glaskörpertrübung. 

Die Focalbeleuchtung aber für sich allein ohne Augenspiegel ist eine unvor- 
lässliche, jedenfalls eine ungenügende Methode zum Nachweise einer Linsentrübung ; 
sie kann höchstens gut markirte und deutlich und saturirt gefärbte, discrete 
Linsentrübungen erkennen lassen. Sowie die seitliche Beleuchtung für sich allein, 
insbesondere auch bei diffusen Trübungen täuschend wirkt, ebenso unzuverlässig 
ist die Besichtigung bei Tageslicht. Im höheren Alter dillerencirt sich der Linsen" 
kern vermöge seiner Sclerosirung und daheriger Zunahme seines Brcchuugsindex 
und liefert dadurch verstärkte Reflexe. Aber auch das Brcchvennögen der Rinde 
hat zugenommen und es erfolgt beim üebergange des Lichtes aus dem Kammer- 
wasser in den Krystall an des letzteren Oberfläche eine stärkere Zurückstrahlun»-. 
Daher ein alterndes Auge schon hei Tageslicht einen auffallenden graugrünlichen 
Schimmer aus der Pupille sendet, der den Uneingeweihten C. anzunehmen verleitet. 
Bei seitlicher Beleuchtung wird dieser Reflex noch vermehrt. Letzteres ist selbst 
im jugendlichen Auge der Fall wegen der Verschiedenheit des Breclnmgsexponenten 
der einzelnen Theile der Medien (Cornea, Humor aqueus), ja schon der einzelnen 
Linsenschichten, daher jedes Auge bei Focalbeleuchtung stets einen gewissen Reflex 
gibt, welcher leicht für Linsentrübung gehalten wird. In allen diesen Fällen belehrt 
ein Blick mit dem Augenspiegel, der die Pupille in bekannter Weise aufleuchten 
lässt, über die unversehrte Durchsichtigkeit aller Medien, daher auch über die 
Abwesenheit von C. 

Aber noch in anderer Beziehung ist die seitliche Beleuchtung für die 
Cataractdiagnose, sofern es sich um partielle, namentlich zarte, besonders peripher 
liegende Trübungen handelt, ein schlechter Behelf, hingegen der Augenspiegel 
untrüglich. Das Focallicht contrahirt die Pupille des nicht atropinisirten Auges, 
wobei die Randtrübung verdeckt und unsichtbar bleibt • bei der Augenspiegelunter- 
suchung, insbesondere vermittelst eines lichtschwachen Spiegels, erweitert sich das 
Sehloch und lässt die Randtrübungen hervortreten. 

Für die Entscheidung der Frage, ob eine Linsentrübung vorliegt, falls 
diese diffus ist, gibt es aber noch ein souveränes Mittel, nämlich die Linsen- 
spiegelbilder, genauer gesagt, das hintere Kapselbild, denn das Bild der 
vorderen Linsenkapsel bietet einen praktischen diagnostischen Nutzen nicht. 
Ganz ausgezeichnet aber verhält sich diesbezüglich das Reflexbild der hinteren 
Kapsel, welches, wie der Reflex eines jeden Concavspiegels, ein verkleinertes 
reelles und umgekehrtes ist, wenn das Leuchtobject , wie in den einschlügigen 
Fällen thatsächlich , jenseits des doppelten Krümmungscentrums steht. ' Das 
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hintere Kapselbild ist ein hell leuchtender Punkt, sehr distinet und gut 
kenntlich , es steht dem Hornhautreflexe immer diametral gegenüber und ändert 
auch in diesem Sinne bei Bewegungen der Lichtquelle seinen Ort. Wird also das 
Auge etwa mit einem Concavspiegel derart beleuchtet, dass der Corneareflex unten 
zu stehen kommt, so erscheint das hintere Kapselbild oben; wandert in Folge 
der Spiegeldrehung das Cornealspiegelbild nach innen, so geht das hintere Kapsel- 
bild nach aussen u. s. f. Dieses Kapselbild erscheint nun scharf und klar , so 
lange die Linse tadellos diaphan ist, hingegen mehr weniger undeutlich und ver- 
schwommen, wenn und wo einzelne getrübte Linsenpartien ihm vorgelagert sind. 
Insbesondere aber bei diffusen Linsentrübungen , welche sonst keinen anderen 
Effect geben, als dass sie, gleich diffusen Trübungen überhaupt (im Glaskörper, 
in der Cornea), das vom Augeninnern kommende Lieht abdämpfen, ist dieses Ver- 
schwommensein des hinteren Kapselbildes von unschätzbarem diagnostischem Werthe. 
In seltenen Fallen diffuser Linsentrübung nimmt das Kapselbild eine blutrothe 
Färbung an (Mauthner); gleichsam wie die Sonne, deren Strahlen sich durch 
dichten Nebel mühsam ihren Weg bahnen , als blutrothe Scheibe am Himmel 
erscheint, wenn dichter Nebel die Atmosphäre erfüllt. 

Das hintere Kapselbild ist auch der einzige und untrügliche Wegweiser, 
wenn bei Beleuchtung mit dem Augenspiegel absolut kein Reflex aus der Pupille 
hommt. Die tadellose Anwesenheit des Kapselbildes lehrt unwiderleglich , dass 
die undurchdringliche Trübung im Glaskörper liegt. — Es gibt freilich noch 
einen Fall, in welchem, trotz unversehrter Durchsichtigkeit der Linse und trotz 
der Unmöglichkeit , Lieht aus der Pupille zu erhalten , das hintere Kapselbild 
dennoch nicht zu erzeugen ist. Dies ist der Fall, wenn die nicht durchleuchtbare 
Glaskörperopacität eine sehr helle, viel Licht reflectirende vordere Fläche besitzt 
(Netzhautgliom, Glaskörpereiterung). Diese Fläche, welche auch macht, dass das 
Auge schon bei Tage leuchtet (amaurotisches Katzenauge, Beer), hindert 
die Wahrnehmbarkeit des Kapselbildes (KLEIN), gleichsam wie vom Sonnenlichte 
das Mondeslicht überstrahlt wird. 

2. Ob die vorliegende Trübung die Linse in ihrer Totalität oder nur 
theilweise betrifft , wird nach letzterer Richtung hin leicht entschieden. Ein Blick 
in den Augenspiegel zeigt eine partielle Verdunkelung des gelbrothen Sehfeldes, 
die sofortige Foealbeleuchtung zeigt die gleiche Stelle, welche bei durchfallendem 
Lichte schwarz war, weiss oder grau, aber von gleicher Gestalt. Da also ein 
Theil des Pupillargebietes für Licht durchgängig ist, kann die C. nur eine 
partielle sein. Nach der anderen Richtung aber ist die Frage nicht so ohne 
Weiteres entschieden. Es kann nämlich das Pupillargebiet bei der Augenspiegel- 
untersuchung vollkommen verdunkelt erscheinen und gar keinen Reflex geben 
und doch kann dabei ein grosser Theil der Linse ungetrübt sein. 

Hierbei ist zweierlei zu berücksichtigen: entweder ist nur das centrale 
(axiale) Gebiet getrübt, dann kann die genaue Diagnose nur bei atropinisirter 
Pupille gemacht werden, wobei die Randpartien eine Durchleuchtung des Auges 
ermöglichen, oder es handelt sich um eine cataraetöse Trübung, welche zwar 
fast den ganzen Linsenkörper betrifft, aber die periphersten Corticalpartien doch 
noch frei lässt. Dies ist von besonderer Wichtigkeit für die Feststellung der so- 
genannten Staar reife. Letztere, die eben eine totale, bis an die Kapsel 
reichende staarige Trübung bedeutet und einen ophthalmoskopischen Lichtreflex 
selbst bei maximal (durch Atroph) erweiterter Pupille ausschliesst, ist aber, weil 
die Trübung in diesem Falle bis an die Iris heranreicht, auch noch in anderer 
Weise (ohne Zuhilfenahme von Atropin und ohne Augenspiegel) festzustellen und 
von jenem Zustande, welcher bedeutet, dass der Staar noch nicht reif ist, weil noch 
periphere Corticalschichten ungetrübt sind, leicht zu unterscheiden, nämlich durch 
Beachtung des Fehlens oder Vorhandenseins eines sog. Schlagschattens. 
Dieser fehlt, wenn die C. total ist, also bis zur Iris reicht und ist zugegen, 
wenn zwischen Iris und Trübung noch ein Interspatium besteht, welches von nicht 
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getrübter Linsenmasse occupirt wird, wie aus Fig. 104 ersichtlich ist. Auch das 
hintere Kapselbild wird, wenn es durch die ganze Linse geführt wird, unge- 
trübte Stellen verrathen, indem es an Stelle der Trübung fehlt, aber doch zum 
Vorschein kommt, wo noch die Linsenmasse durchsichtig ist. 

3. Die Consistenz des Staares, nämlich ob hart oder weich, hat nur 
beim Totalstaar Bedeutung. Die Entscheidung hierüber macht nur ausnahmweise 
Schwierigkeiten. Da der weiche Staar im Allgemeinen nur bei jugendlichen Indi- 
viduen anzutreffen ist, so ist schon durch das Lebensalter des Patienten ein Finger- 
zeig hie für gegeben. Ein objectives Merkmal aber ist die Farbe des Staares, 
welche bei weicher Consistenz eine mehr weisse, weissgraue oder bläulich- 
weisse, hingegen beim harten Staar durch die Beimischung der braunen Nuance 
des sclerosirten Kernes eine ungleichmässige und jedenfalls eine dunklere, etwa 
eine gelblichgraue oder graubraune ist. 

4. Wo der Sitz der Trübung sei, das heisst, welchen Theil der Linse 
sie occupire, das wird gewöhnlich bei seitlicher Beleuchtung entschieden. 
Doch wird man kaum je ohne Mithilfe des Atropins fertig werden.*) Nicht 
nur wegen der peripheren Lagerung mancher Corticaltriibungen muss die Papille 



Fig. 104. 
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Sehe mutische Darstellung des Schlagschattens der Iris auf der catarac tosen 

Linse. 

Der von der Liehtrlnmme /- ausgehende geradlinige Strahl bezeichnet die Grenze, bis zu welcher die 
Linse durch die Iris beschattet wird. Da, wo die Linse der Iris anliegt, fallt diese Grenze mit dem 
Iris- (Pujullar-) Knud zusammen, daher man den Schatten, wenn die Linsentrübung bis zur Kapsel 
reicht, nicht sieht. Wenn aber, wie in der Figur, nur der centrale Theil trüb, der periphere aber 
klar ist, so ist ein Theil dieses Schattens, d. i. die Strecke a b, auf der Oberfläche der Trübung 
sichtbar. Der Schlagschatten ist also um so schmaler, je dünner die durchsichtige periphere Cortical- 
zone, und um so breiter, je dicker diese Zone ist. 

erweitert werden, sondern auch der Tiefensitz der Trübung erfordert die Pupillen- 
erweiterung. Unter Anderem ist auch der Schichtstaar meistens nur bei weiter 
Pupille zu diagnosticiren. Man sieht dann deutlich katoptrisch (sowohl bei 
Tages- als bei Focallicht) die auf die Kapsel folgende diapliane, dann die dieser 
zunächst liegende trübe Zone, welche gewöhnlich noch so weit durchscheinend ist, 
um den von der trüben Schale eingeschlossenen, augenscheinlich durchsich- 
tigen Kern erkennen zu lassen. Dioptrisch, das heisst, mit dem Augen- 
spiegel besehen, gibt der Zonularstaar ein gar prächtiges und charakteristisches 
Bild. Die Mitte der Pupille bleibt entweder ganz dunkel — bei bedeutender 
Saturation der Trübung — oder gibt einen abgedämpften Reflex (bei zarter Be- 
schaffenheit der Zonentrübung), wobei der Rand (Aequator) des Schichtstaares 



*) Das Atropin ist bei der Cataractdiagnostik kaum zu entbehren und sollte, wenn 
die Untersuchung Anspruch auf Gründlichkeit erhebt, nie fehlen. 
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als dunkle Kreislinie sehr scharf markirt ist. Zwischen diesem Rande und dem 
Pupillarrande der erweiterten Pupille aber ist eiue ringförmige, in normal 
rothein Farbentone leuchtende Zone von unterschiedlicher Breite (je nach der 
Dicke des diaphanen peripheren Stratums), durch welche man häufig genug di 
Details des Augengrundes wahrnehmen kann. 

Im Falle des Vorhandenseins von „Reiterchen" sieht mau vom duuklen 
Schichtstaarrande kurze, dunkle, radiäre Streifen in die leuchtende Zon" 
hineinragen. 

Andere partielle Staare sind meistens bei Focalficht und weiter 
Pupille mit Leichtigkeit zu localisiren, nachdem man bis zur hinteren Kapsel 
und mitunter über diese hinaus mit dem Blicke vordringen kann. Nur bezüglich 
des hinteren Polarstaares kann noch in manchen seltenen Fidlen eine streugere 
Differentialmethodik erforderlich werden,, weil es Trübungen gibt, welche bezüg- 
lich ihres ganzen Aussehens diesem täuschend ähnlieh sind und dennoch im 
Glaskörper sitzen. Das Mittel zum Nachweise dieses Sitzes ist die ophthalmo- 
skopisch wahrnehmbare p a r a 1 1 a c t i s c h e V e r s e h i e h u n g in umgeke h r t e r 
R i e h t u n g. Wenn man nämlich seitliche Bewegungen mit dem Augenspiegel 
vornimmt, so führen Trübungen, welche vor dem Drehpunkte des Auges liegen, 
eine Locomotion in gleichem Sinne aus, während solche hinter dem Drehpunkte 
liegende Trübungen in entgegengesetztem Sinne ausweichen. Es kommt nun, wenn 
auch selten, vor (Mauthkrr), dass letzteres der Fall ist und dass damit der 
unzweifelhafte Sitz der vermeintlichen Polarcataracta im Glaskörper festgestellt, 
ist, da ja der Ort des Drehpunktes selber schon mehr als 6 Mm. weit hinter der 
Linse im Glaskörper ist. 

5. Die Verlaufsart des Staares, ob stationär oder progressiv, hängt 
mit der klinischen Bedeutung der Cataractform zusammen. In diesem Sinne sind 
die meisten typischen Partialstaare stationär, also der vordere Centralkapsel- 
und Pyramidenstaar , der hintere Polarstaar, die Achsenstaarc , der Punkt- und 
Sternstaar, auch manche Cortiealstaare , deren diesbezügliche Natur iudess von 
den begleitenden Umständen, insbesondere von der Aetiologie, abhängt. So wan- 
deln sich die Chorioidealcataracten, die als corticale lieginnen, gemeiniglich durch 
stete Progression zu totalen um. Ein Typus progressiven Staares ist die senile 
C. Der Schichtstaar ist entweder stationär oder progressiv. Letzteres ist 
an den „Reiterchen" zu erkennen. Die traumatische C. kann als th eil weise 
Trübung der Linse auftreten, und zwar entweder als typische vordere oder hintere 
Corticaleataracta , auch in beiderlei Gestalt oder in ganz unregelmässiger und 
untypischer Form, während der Rest der Linse verschont bleibt ; meistens jedoch 
ist die ganze Linse bei traumatischer Grundlage cataraetös. 

6. Das Ent wicke lungs Stadium der C., ob beginnend, reif, unreif 
oder überreif, ist durch objective und subjective Merkmale charakterisirt. Selbst- 
verständlich haben diese Unterscheidungen nur Bedeutung für operirbare und 
insbesondere für totale und vor Allein für senile 0. Die objective Bestimmung 
anlangend, sind jene Erscheinungen, die der Augenspiegel in Verbindung mit 
der Foealbelcuchtung wahrnehmen lässt, massgebend (s. o.). Einzelne strich- 
und selbst mehrfache strich- oder sternförmige Trübungen der Corticalis, 
welche die Untersuchung des Augengruudes noch nicht unmöglich machen, 
oder doch wenigstens kein Hiuderiiiss bieten dafür, dass viel Licht aus dem 
Auge dringe, berechtigen zur Bezeichnung 0. ineipiens. Ein deutliches 
Unterlaufensein der Kerngrenze hat die gleiche Bedeutung. Mit freiem 
Auge wird in solchem Falle gewöhnlich keine auffällige Veränderung am Auge 
wahrgenommen. Das Sehvermögen kann dabei in hohem Grade gestört sein, 
immer aber muss noch qualitatives Wahrnehmen von selbst kleinen Objecten, 
selbst Lesen grösserer Druckschrift möglich sein. Das hintere Kapselbild wird 
meistens noch wenigstens in einzelnen Abschnitten der Linse gut zu erzeugen sein. 
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Ist die Trübung so weit vorgeschritten, dass kaum mehr Licht aus dem 
Auge erhältlich ist, wobei das Sehvermögen etwa auf das Zählen von Fin- 
gern reducirt erscheint, so ist das die C. nendum natura, falls noch ein 
Schlagschatten erhältlich , oder eine deutliche sectoren artige Zeichnung 
der Linse und Perlmutt er glänz unverkennbar sind. Dabei ist die Kammer 
von normaler Tiefe. Ist die Vorderkammer verengert und erscheint die Iris 
der Cornea genähert — wobei gewöhnlich Perlmutterglanz noch auffällt — , so ist 
das ein Stadium, welches gewissermassen zwischen dem der Unreife und der Reife 
den Ucbergang bildet, es ist die T u m e s e e n z ; dieselbe bedeutet unreifen Staar, 
wobei sich aber dieser schon sehr der Keife genähert hat. Bei intumescirter C. 
sind Augenspiegelsymptome und Sehvermögen so geartet, wie bei reifem Staar. 

— Die Staar reife ist da, wenn objectiv die Trübung eine vollständige ist, 

— also kein Schlagschatten mehr erhältlieh — selbstverständlich auch keine Spur 
von rothem Liehlreilex durch den Augenspiegel zu gewinnen ist, und das Alles bei 
normal tiefer Vorderkammer und glciehmässigem Aussehen der Kapsel, subjectiv 
aber Finger nicht mehr gezählt werden, sondern das höchste Maass 
des Sehvermögens sich allenfalls im Erkennen von Ha n d b e w egu ng e u äussert. 
Überreife des Staares wird bei Anlagerungen an die Kapsel (kreideweisse 
Punkte, Striche etc.), bei Verflüssigung und milchigein Aussehen des ganzen 
Staares oder nur der Kinde, bei abnormer Kammertiefe und eventuell auch noch 
Irisschlottern, diagnosticirt , wobei der Stand des Sehvermögens der gleiche wie 
beim reifen Staare oder um ein Geringes besser ist. 

7. Die Prognose der C. ist bei partiellen stationären C. durch 
diese ihre Eigenschaft schon gegeben. Sie verändern sich eben nicht. 

Die Prognose totaler Staare aber hängt im Grossen und Ganzen vom 
Zustande des lichtempfindenden Apparates ab, letzterer aber wird durch 
begleitende Umstände beeinflusst, daher sich die Vorhersage in die Unterscheidung 
zusammenfassen lässt , ob die C. eine einfache oder eine complicirte sei; 
es ist dabei gleichgültig, ob die totale C. eine senile, eine harte oder eine weiche ist, 
oder eine andere beliebige ätiologische Grundlage als das höhere Lebensalter 
habe. Bezüglich des letzteren Gesichtspunktes, nämlich der Aetiologie, geben die 
angeborenen Staare stets die relativ schlechteste Prognose, und zwar trotz 
der besten etwaigen Lichtempfindung. 

Ist aber die Frage dahin zugespitzt, ob einfache oder complicirte C, so 
gibt die Prüfung der Function hierüber Aufschluss. Die Lichteinpfindung eines 
Auges, dessen lichtempfindender Apparat ganz intact ist, welches also ausser der 
C. gar kein, das Sehvermögen beeinträchtigendes Leiden besitzt, kurz, dessen C. 
eine einfache, durch nichts complicirte ist, ist eine so gute und prompte, 
dass es eine mässig hell brennende Lichtflamme im leicht verdunkelten Zimmer 
auf 20 Schuh (6 — 7 Meter) Entfernung deutlich erkennt. Wird diese Probe nicht 
bestanden und wird etwa die Flamme nur in 10 Schuh (3 — 4 Meter) Entfernung 
wahrgenommen, so ist sicher noch irgend eine Abnormität ausser dem Staare 
vorhanden. Die C. ist eine complicirte. 

Es genügt aber diese einfache Liehtprobe noch nicht, denn trotzdem 
selbe bestanden würde, könnte dennoch ein complicirendes Leiden auch noch 
Vorhanden sein. Um dieses gänzlich auszuschliessen, muss auch ein freies Gesichts- 
feld nachgewiesen werden. Es wird daher die Lichtflamme in den verschiedenen 
Gegenden des Gesichtsfeldes herumgeführt, und wenn hiebei die Protection 
eine tadellose ist, so kann die Diagnose der einfachen C. definitiv beibe- 
halten werden. 

Zeigen sich aber bei dieser Prüfung Defecte in einzelnen Theilen des 
Gesichtsfeldes, so kann noch sehr häufig wenigstens annäherungsweise aus der 
defecten Gegend das complicirende Leiden erschlossen werden. So wird bei 
Gl au com meistens die Nase nseite des Gesichtsfeldes defect sein, daher hier 
die Lichtflamme nicht wahrgenommen werden, bei Seh nerven at ro p h i e mehr 
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die Schläfenseite, bei Netzhautablösung die obere Hälfte des Ge- 
sichtsfeldes häufig gänzlich fehlen, bei der sogenannten Retinitis pigmentosa 
eine allseitig gleichmässige , concentrische Beschränkung auch bei dieser Art 
der Prüfung sich verrathen. Falls jede Lichtenrpfindung erloschen ist, wird über- 
haupt Nichts wahrgenommen , auch wenn die Lichtflamme direet vor das Auge 
gehalten wird. 

Um in solchem Falle mit möglichst grellen Contrasteffecteu zu arbeiten 
und so eine möglicherweise noch vorhandene Spur von Lichtempfindung nicht zu 
übersehen, wird das durch einen Concavspiegel erzeugte Reflexbild der Lampen- 
flamme im finsteren Zimmer in's Auge geworfen, und zwar abwechselnd mit Be- 
schattung desselben. 

Die Prognose der C. hat aber ausser dem etwaigen zu erwartenden 
Operationseffect an und für sich auch manche Complicationen in Rechnung 
zu ziehen, welche, abgesehen von der guten Lichtempfindung, einen chirurgischen 
Eingriff, wenn auch nicht direet in Frage stellen, so doch jedenfalls mehr weniger 
beeinflussen und das zu erwartende Resultat geringer gestalten können. Solche 
sind entzündliche Zustände des Aderhauttractes und namentlich Ueberreste von 
Iridoeyclititis in Gestalt von Seclusio pupillae, oder selbst nur mehrfacher Synechien, 
durch welche also der Staar, das heisst die Kapsel der staarigen Linse, mit der 
Iris verwachsen ist (C. aecreta). Wegen der Complicirtheit auch der Operation 
in einem solchen Falle ist die Prognose minder günstig, als sie es an und für 
sich wäre. Aehnlich verhält sich's mit derC. in oculo glaueomatoso, deren 
Prognose — abgesehen von der Complicirtheit der C. — durch die Schwierigkeiten, 
mit denen die Operationstechnik beim Glaucom so häufig zu kämpfen hat, getrübt 
erscheint. 

Diese letztere Staarform ist nicht zu verwechseln mit C. glaueomatosa, 
welche eine absolut ungünstige Prognose gibt, weil der Staar da nur ein Folge- 
zustand des bereits unter Hinterlassung unheilbarer Erblindung abgelaufenen 
Glaucoins ist, während die frühere Form einen Staar in einem Auge bedeutet, 
welches zufällig auch von Glaucom befallen wird, in welchem also die C. nicht 
die Folge des Glaucoins und dieses nicht die Ursache des Staares ist. 

Zur Unterscheidung dieser beiden Formen ist diagnostisch festzu- 
halten , dass die C. glaueomatosa schon o b j e c t i v durch ihre gelbe , gelbliche 
oder graugelbe Färbung bei gleichzeitig extrem potenzirtem glaueomatösem Habitus 
des Auges und völliger Amaurose charakterisirt ist und überdies durch ander- 
weitige Umstände feststellen lässt, dass vor dem Ausbruche des Glaucoms das 
Auge cataraetfrei gewesen war, während umgekehrt bei der C. in oculo glau- 
eomatoso meistens leicht zu constatiren ist, dass früher C. dagewesen ist, zu 
welcher erst dann Glaucom hinzutrat. Noch ist bezüglich der letzteren Form 
bemerkenswerth , dass sie, wenn sie etwa noch im Stadium des Beginnes, oder 
doch jedenfalls der Unreife sich befand, unter dem Einflüsse des glaueomatösen 
Processes, namentlich wenn es, wie gewöhnlich, ein acutes Glaucom ist, sehr 
rapid die Reife erlaugt und dass diese rasche, fast stürmische Reifung ihr ein 
einigermassen anderes Aussehen verleiht, als es gemeiniglich der einfachen senilen 
C. zukommt, indem sie gewissermassen einer jugendlichen C. ähnlich wird, also 
eine mehr hellweisse gleichmässige Färbung acquirirt, aber auch dann unter 
keinen Umständen jene ominöse, der C. glaueomatosa so charakteristisch eigen- 
thtimliche gelbliche Färbung annimmt. 

8. Die Aetiologie der C. als Gegenstand der Diagnostik ist des- 
wegen von Bedeutung, Aveil sie nicht zu selten objectiv festzustellen ist. Wo 
letzteres nicht möglich, da müssen Anamnese und andere thatsächliche Momente 
zusammengefasst , zum Ziele führen. Kommt die senile C. schon ihrem Wesen 
nach nur bei älteren Leuten vor, so gibt es dennoch Fälle, welche ver- 
hältnissmässig junge Individuen betreffen, solche, die etwa in den Vierziger-Jahren 
oder selbst noch in etwas früherem Lebensabschnitte stehen und deren C. — so 
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paradox (lies scheint — als senil bezeichnet werden muss. Ist nämlicli jedes 
andere ätiologische Moment auszuschliessen, so etwa Diabetes, Ergotismus, Trauma, 
und hat die C. das Aussehen eines mit sclerosirtem Kerne versehenen Staares, 
so ist der Staar ohne Rücksicht auf die Lebensjahre des Individuums ein 
Gr ei sen staar. 

Die diabetische C. ist durch das Ergebniss der Harnanalyse definirt. 
In vorgerücktem Lebensabschnitte ist trotz Bestandes von Diabetes die Unter- 
scheidung, ob senil, ob diabetisch, nicht möglich. 

Der Ergotismus muss, um als Staarursachc zu gelten, nachgewiesen 
werden. — Das Trauma als Staarursache ist nur dann schwerer unmittelbar 
durch die Besichtigung zu erkennen, wenn es eine stumpfe, keine weitere Läsion 
erzeugende Gewalt war , die einwirkte. Perforirende Verletzungen fuhren sehr 
bald zur B 1 ä Ii u n g der Linse und die quellenden Linsenmassen sind 
bezüglich ihrer Ursache unverkennbar. Aber auch wenn die Quellung stille steht, 
ja selbst wenn die staarige Trübung, auf einen Theil der Linse sich beschränkend, 
keine weitere Ausbreitung gewinnt, ist das Trauma an den anderweitigen Folgen, 
die es nach sich zog, zu erkennen (Hornhautoarben u dergl.). 

Die glaueomatöse C. verräth ihre Natur durch ihre gelbliche Fär- 
bung, sowie durch die vorhandenen Glaucomsymptome und die völlige Erblindung 
(Amaurose). 

Die C h o r i o i d e a 1 c a t a r a e t a , das heisst die unter dem Einflüsse 
heftiger, oder doch intensiver und destruirender Entzündungen (Iritis, Cyclitis, 
Chorioiditis, Netzhautablösung etc.) zu Stande kommende Staarform (C. aecreta) 
ist, abgesehen von den Zeichen von Entartung und Entzündung im Uvealtract, 
durch die Besonderheit der äusseren Erscheinung fast untrüglich charakterisirt. 
Alle absonderlichen Formen von C, wie der Cholestcarinstaar, der Kalk- 
fetaar (C. cretaeea) , die C. fibrosa , die C. ossea , die C. putrida , ja selbst schon 
die C. cystica sind [Erscheinungsformen, welche sofort zur Bezeichnung „Chorioideal- 
cataract" berechtigen. Da nun das Sehvermögen durch die dem Staar zu Grunde 
liegende Erkrankung des Uvealtractus sehr beeinträchtigt ist, so verrathen sich 
diese Staare bei der Funetionsprüfung als comp 1 i c i r t e, ja nicht selten gehen 
sie mit totaler Amaurose einher. 

Die angeborene C. ist gewöhnlich beiderseitig, meistens geschrumpft, 
stets mit Nystasgmus verbunden und kommt nicht selten bei mehreren Familien- 
mitgliedern, ja selbst bei mehreren Generationen derselben Familie vor. 

9. Die Frage, ob ein vorliegender Staar ein solcher in unversehrter 
Kapselhülle, oder aber ein Nach staar sei, ist durch folgende objective 
Symptome zu beantworten: 1. Erscheinungen wie bei Aphakie, das ist abnorme 
Vertiefung der Vorderkammer, zuweilen auch Iridodonesis ; letztere ist ein sehr 
häufig fehlendes, dalier unverlässliches Symptom. 2. Sehr bunte Zeichnung, als 
Ausdruck verschiedener chemischer Vorgänge neben einander, als kreidige, kalkige 
Änsscheidungsprodncte von mannigfacher Färbung. 3. Daneben durchsichtige 
Stellen, ohne dass das hintere Kapselbild daselbst zu erzeugen wäre, durch 
welche aber der Augengrund häufig sichtbar wird, und dies in einer Weise, wie 
es einem durch Linsenlosigkeit entstandenen höchsten Grade von Hypermetropie 
entspricht. 4. Endlich ein besonderer seiden- oder asbestartiger Glanz, wie er der 
Linsenkapsel eigentümlich ist. — Behufs Beantwortung der in Rede stehenden 
Frage ist die Atropinisirung nicht zu unterlassen. S. Klein. 

Cavernen der Lungen, s. Lungencavemen. 

Caveniitl'S. Die Entzündung der Schwellkörper zerfällt zunächst in zwei 
Gruppen: 1. die der Pars spongiosa urethrae und 2. der Corpora 
cavernosa penis. In beiden Unterabtheilungen muss wieder die umschriebene 
Form von der diffusen unterschieden werden ; die Erscheinungen werden am 
Schwellkörper der Harnröhre leichter hervortreten, als an denen des Gliedes, da sie 
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meist mit Affectionen der Harnröhrenschleimhaut verbunden siiid. Nicht minder 
wichtig ist die Unterscheidung der chronischen und acuten Form. Im Allgemeinen 
lässt sich sagen: die weiche Masse der Schwellkörper wird in eine derbe, die 
Function der Theile, insbesondere die Erection hemmende umgewandelt. Wir finden 
daher an den genannten Theilen statt der weichen eine derbe, beim Schwell - 
körper des Gliedes nicht selten bis knorpelharte Masse in Form eines Knotens, 
einer Leiste (besonders am Bulbus urethrae), bis zur Umwandlung des ganzen 
Schwcllkörpers in der bezeichneten Weise. Je geringer die Ausdehnung, um so 
schärfer die Begrenzung. Je acuter die Krankheit sich entwickelte, um so stärker 
die Druckempfindlichkeit. Die Haupterscheinung tritt aber erst bei der Erection 
hervor. Beim Schwellkörper der Harnröhre ist es zunächst eine Abknickung des 
Gliedes an der Stelle und Seite, wo die Entzündung liegt. An den Schwellkörpern 
des Gliedes tritt ein anderes Moment ein. Vermöge des Eintrittes der Arteria 
corporis cavernosi penis wird die Füllung der Maschen der Schwellkörper im 
vorderen Theile langsamer erfolgen, wenn die erste Affection am hinteren Theile 
sitzt, so dass selbst ein Theil weich bleiben kann und der entsprechende Theil 
des Gliedes schlaff bleibt. Geht die Affection vom vorderen Theile der Schwell- 
körper des Gliedes aus , so zeigt dasselbe einen dauernden Zustand der voll- 
ständigen oder unvollständigen Erection (Priapismus) , welcher letztere Zustand 
nicht selten mit den heftigsten Schmerzen verbunden sein kann. Ist nur ein 
Schwellkörper des Gliedes ergriffen, so erfolgt die Neigung des Gliedes nach 
der Seite der Infiltration. Ausser der Steifigkeit des Gliedes können andere Er- 
scheinungen von Seite der Harnorgane fehlen. Im Allgemeinen ist die Infiltration 
an der schwammigen Substanz der Harnröhre schärfer begrenzt , als an der des 
Gliedes. Die Härte der Infiltration ist sehr verschieden und im gleichen Ver- 
hältnisse an den Schwellkörpern des Gliedes stärker. Ist der Verlauf ein chronischer, 
so treten die Erscheinungen oft erst bei der Erection auf. 

Differentialdiagnostisch sind zunächst beide Localisationen der C. 
zu unterscheiden. Selbes geschieht durch genaue Berücksichtigung der Form der 
Geschwulst. Da die Entzündung nicht häufig auf die Haut übergreift, so bleibt 
dieselbe meist frei. Liegt die Entzündung an der schwammigen Substanz der 
Harnröhre , so zeigt ihre Form immer diejenige des entsprechenden Theiles, wie 
dies besonders am Bulbus deutlich hervortritt. Berücksichtigen wir noch die Lage 
in der Mittellinie, so dürfte eine begrenzte C. dieses Theiles selten zu einer 
Verwechslung Veranlassung geben. Auch bei der C. des Schwellkörpers des 
Gliedes ist die Beibehaltung der Form der normalen Schwellkörper das kennzeich- 
nende neben der strammen Befestigung am aufsteigenden Sitz- und absteigenden 
Schambeinaste. 

In differentieller Beziehung muss noch das Verhalten des Trigonum 
bulbo-urethrale hervorgehoben werden, das in den ersten Stadien immer frei ist. 
Eine Theilnahme desselben erfolgt erst, wenn die Eu^ündung auf das umgebende 
Bindegewebe übergreift. In letzterem Falle kann oft nur die sichere Angabe des 
Kranken bezüglich des ersten Punktes der Schwellung Auskunft geben. 

Die umschriebene Form der C. der spongiösen Substanz der Harnröhre 
kann im vorderen Theile leicht mit einer Entzündung eines Schleimhaut- 
follikels der Harnröhre verwechselt werden. Abgesehen von der gleich- 
zeitig bestehenden Entzündung der Harnröhre, gibt sich die Entzündung der 
Follikel durch eine schärfere Umschreibung, aber geringere Consistenz kund, da 
der Inhalt eines solchen Follikels nie die Derbheit des infiltrirten Schwellkörpers 
erreicht. Erfolgt die Ausdehnung des Follikels bis an die Tunica propria, so lässt 
sich an dieser Stelle ein Eindruck hervorbringen. — Schwer zu unterscheiden 
sind Gummata in den spongiösen und cavernösen Geweben, da ihre Härte und 
Form der C. , insbesondere der chronischen , entspricht. In allen Fällen von C. 
ist auf dieses Verhältniss besonders Rücksicht zu nehmen und werden voraus- 
gegangene Erscheinungen der Lues die Diagnose sichern. — Bezüglich der 



CAVEENITIS. — CENTRIFUGE. 



541 



Erkrankung des bulbösen Theiles muss hervorgehoben werden, dass die Ent- 
zündung der CowPEu'schen Drüsen leicht eine C. vortäuschen kann. In 
jenen Fällen, wo die Drüsen sehr nahe der Schleimhaut liegen, erscheinen sie 
gleichsam im Bulbus eingebettet und werden durch diesen hindurch gefühlt. Unter- 
sucht man durch den Mastdarm, so fühlt man die Geschwulst aucli an der Innen- 
fläche der Fascia perinei propria in verschiedener Ausdehnung, so wie die Lage 
zum häutigen Theile der Harnröhre, während die C. bulbi bei der gleichen Unter- 
suchung als eine Auflagerung auf die äussere Fläche der genannten Beckenbinde 
ohne Vorwölbung nach innen sich darstellt (s. ,,Cowperitis u ). 

Verengerungen der Harnröhre werden nur dann zu Täuschungen 
führen, wenn die Narbensubstanz hypertrophirt. Es ist dies theilweise nur eine C, 
aber von vorneherein mit Narbenbildung der Schleimhaut verbunden. Untersuchung 
mit der Sonde klärt das Verhältniss auf. Wohl nur ausnahmsweise wird Peri- 
urethritis eine C. vortäuschen, denn jene Form, wo sich das Infiltrat des Zell- 
gewebes als harte Masse an die Harnröhre anlagert , ist selten und meist im 
Beginne einseitig. 

Bezüglich der C. penis ist auf entzündliche Vorgänge der Beinhaut und 
der Knochen, denen die Schwellkörper des Gliedes angelagert sind, Rücksicht 
zu nehmen, indem dieselben nicht selten als ein länglicher Wulst erscheinen, der 
sich vermöge der straften Spannung der Beinhaut wie ein solider Strang von 
bedeutender Härte anfühlt. Nur selten wird eine Entzündung der Schambeinfuge 
mit einer C. verwechselt werden. In beiden Fällen fühlen wir vom Trigonum 
bulbo-urethrale aus den freien Tbeil als eine Masse von geringerer Härte. 

Schwieriger gestalten sich die Verhältnisse, wenn gleichzeitig eine Ent- 
zündung des umgebenden Zellgewebes besteht. Die Begrenzung ist alsdann 
verschwunden, und bildet sich um den Raum zwischen Fascia perinei propria und 
superficialis eine harte bis fluetuirende Masse, deren Ausbreitung rasch in dem 
genannten Räume erfolgt. In solchen Fällen kann, wenn anamnestische Momente 
fehlen, die Diagnose erst nach Eröffnung des Abscesses gestellt werden. Die 
Oberfläche erscheint am Bulbus, den Schwellkörpern des Gliedes croupös belegt, 
erweicht oder besitzt zahlreiche Gruben, welche wie angefressen aussehen. 

Von besonderer Wichtigkeit ist es, gewisse dyscrasisehe Verhältnisse zu 
berücksichtigen 5 dahin gehört vor Allem Lues und Diabetes mellitus, weil bei 
ihnen sehr leicht Indurationen des cavernösen Gewebes vorkommen. Weniger häufig 
findet sich C. bei Morbus Brightii und Alkoholismus. Englisch. 

Centrifuge ist ein Apparat, welcher dazu dient, die in Flüssigkeiten 
(physiologischer oder pathologischer Natur) enthaltenen corpusculären Elemente 
mittelst der Centrifugalkraft aus denselben auszuscheiden. Von Thor Stexbeck, 
der zuerst die zu diesem Zwecke allgemein übliche Methode der Scdimcntirung 
und Filtration durch die Centrifugalkraft ersetzt hat, rührt auch die erste C. 
für medicinische Zwecke her. Mit derselben vermag mau alle körperlichen Ele- 
mente, die speeifisch schwerer sind als die zu untersuchende Flüssigkeit, in 
kürzester Zeit auszufällen und am Boden der Glasröhrchen , welche in Metall- 
hülsen in den rotirenden Träger der C. leicht beweglich eingefügt sind (s. Fig. 105), 
anzuhäufen. Die Glasröhrchen selbst, welche zur Aufnahme der zu untersuchenden 
Flüssigkeit dienen und etwa 15 Ccm. fassen , sind am unteren Ende mit 
einem kleinen Reservoir versehen, in welches sie vermittelst einer conischen 
Verjüngung übergehen. In diesem Reservoir häuft sich der zu Boden geschleu- 
derte Niederschlag an. Diese C. wird am besten vermittelst eines Motors in Be- 
wegung gesetzt. Seit Einführung der C. in die klinische Medicin sind noch andere 
coustruirt worden, die mittelst Elektricität oder auch mit der Hand in Bewegung 
gesetzt werden. Wohl die einfachste und daher für praktische Zwecke am besten 
verwendbare , ist die von Gärtner construirte Kreisel centrifuge. Dieselbe 
(Fig. 106) besteht aus einer Metallbüchse mit Deckel, in welche kleine Eprouvetten 
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fast horizontal eingelegt werden. Die Büchse sitzt auf einer in Spitzen laufenden 
Achse und wird, wie ein Kreisel, mittelst einer Schnur in Rotation versetzt. Sie 
macht 300 Umdrehungen in der Minute und läuft eine Viertelstunde nach ein- 
maligem Antrieb. Der Apparat wird an einem Fensterbrett oder an einem schweren 
und feststehenden Tische befestigt. Um die Proben einzulegen, muss der Deckel 
der C. gehoben werden. Es geschieht dies in folgender Weise : Man drückt einen 
kleinen federnden Riegel, der sich in dem einen der zwei Bajonnetschlösser be- 
findet, nach abwärts, dreht dann den Deckel mit Hilfe der seitlich angebrachten 
Knöpfchen nach rechts, bis die Stifte der Bajonnetverschlüsse in die senkrechten 

Schenkel der Schlitze gelangen, und 
Pi 8- 105 - hebt den Deckel in die Höhe. Beim 

Schliessen wird zunächst der Deckel 
durch seitliches Neigen frei gemacht, 
der Bajonnetverschluss geschlossen 
und endlich darauf geachtet, dass 
auch der Riegel wieder einspringe, 
denn erst dann ist die Büchse sicher 
verschlossen und das Ausschleudern 
des Inhaltes ganz verhindert. 



Fig. 106. 





Die C. wird in Rotation versetzt, indem man das Ende der jedem Apparat 
beigegebenen Darmsaite in den an der Achse über dem Deckel befindlichen Canal 
einführt, die Suite dann (durch Drehen der Büchse) in einer Spirale auf die Achse 
fest aufwickelt und hierauf durch einen raschen, energischen Zug wieder abwickelt. 
Das Aufwickeln der Saite geschehe so, dass die Touren der Spirale sich berühren 
und fast die ganze Achse von derselben bedeckt werde. Das Abziehen erfordert 
eine kleine Uebung, die Jedermann leicht und rasch erlangt. Vor dem Abziehen 
überzeugt man sich , ob genügend Raum für die nothwendige Bewegung des Armes 
vorhanden ist, und entfernt eventuell im Wege stehende Objecte. Dann erfasst man 
die Scheibe mit der linken Hand , den Griff der aufgewickelten Schnur mit der 
rechten Hand und zieht die Schnur stramm an. Jetzt erst lässt man die Scheibe 
los und zieht energisch ab, bis die Saite ganz frei geworden ist. Wenn man nüt 
der Bewegung zu früh aufhört , dann wickelt sich die Schnur neuerdings auf 
und kann dabei auch zerreissen. Soll die laufende C. angehalten werden, so er- 
fasst man die Achse mit zwei Fingern und bremst die Bewegung durch allmälig 
zunehmenden Druck, berühre aber ja nicht den Rand der lautenden Buchse. 
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Die zu prüfende Flüssigkeit wird in kleine, dem Apparat beigegebene 
Eprouvetten gefüllt, dieselben werden in Flanellsäckcken geschoben und "in die 
Büchse eingelegt. Man bringt die C. in rasche Rotation und lässt sie ungestört 
auslaufen. Ein Anhalten der C. ist schädlich, da es den Niederschlag aufwirbelt. 
Ist der Apparat von selbst zur Ruhe gekommen, so werden die Gläschen vorsichtig 
herausgenommen und vertical gestellt. Um das Sediment von der darüber stehenden 
Flüssigkeit zu trennen, wird das Gläschen durch einen von zwei Glasröhrchen 
durchbohrten Kork verschlossen und damit in eine kleine Spritznasche verwandelt. 
Man bläst dann in das kürzere Röhrchen und entfernt damit die Flüssigkeit, 
während der Niederschlag zurückbleibt. Schnirer. 

Cephalalgia (scepa&$), Kopf, d&yo«, Schmerz), /. C. chronica. Chronischer 
Kopfschmerz gehört zu den am häufigsten zu behandelnden Symptomen. Er wird 
insbesondere häufig unter dem Einfluss von Chlorose, Anämie und Pseudo- 
anämie beobachtet, das ist bei Hämoglobingehalt von 80 — 20 Procent nach 
v. Flkischl's Hämometer, oder bei ausgesprochener Magerkeit bei normalem Hämo- 
globingehalt, aber kleinem, weichem Pulse, einem statt 90 bis GO Mm., selbst 60 
bis 45 Mm., betragenden Blutdruck in der A. temporalis, aber auch bei noch nicht 
tief herabgekommenem Ernährungszustand unter dem Einfluss profuser menstrueller 
Blutungen, Schlafmangel, dadurch herabgesetzter Appetenz, insbesondere bei unge- 
nügender Fleischnahrung. Diese anämische Form trifft meist die Scheitelhöhe, ins- 
besondere die Gegend der kleinen Fontanelle , welche nicht selten auch etwas 
druckempfindlich ist, seltener die Stirngegend. Nicht selten ist auch die Gegend der 
Kranznaht empfindlich bei Druck; der Schmerz ist meist nach menstruellen Blutungen, 
Diarrhoen, Schlafmangel, längerer Pause zwischen den Mahlzeiten und anderen 
debilitirenden Momenten gesteigert. Die anämische C. ist bei der leichten Erkältbarkeit 
Anämischer und Magerer, aber auch Adiposer, nicht selten complicirt durch r h e u m a- 
tischen Kopfschmerz, der sowohl bei Erkältung der Kopfhaut selbst durch Zug, 
Entblössen des schwitzenden Kopfes, besonders im Freien, als auch unter 
allgemeiner Erkältung, oder Erkältung der Beine auftreten kann. Er nimmt meist 
einen umfänglichen Theil, öfter die ganze Galea aponeurotica ein ; manchmal ist 
die Kopfhaut selbst druckempfindlich, in selteneren Fällen fühlt man einzelne 
knotige oder wellige schmerzhafte. Verdickungen der Kopfschwarte, welche, meist 
ganz besonders druckempfindlich, manchmal der Sitz nenralgiformer Anfälle sind. 

Entgegen diesen beiden, meist ziemlich diffus vertheilten Formen des 
Kopfschmerzes ist der als Neuralgia Trigemini besonders besprochene Schmerz 
an die Verbreitung dieses Nerven oder seiner Aeste gebunden, die Occipital- 
neuralgie (s. „Trigeminus-Neuralgie"), ob traumatisch, rheumatisch, oder an Caries 
geknüpft, an den Hinterkopf bis zum Scheitel hin localisirt, die 6. luetica bei 
Periostitis luetica auf engbegrenzte Stellen, meist an einen oder beide Stirnhöcker, 
oder ein Tuber parietale beschränkt ; daselbst besteht circumscripte Druckempfind- 
lichkeit, und es stellen sich oft intensive nächtliche Exacerbationen ein ; während 
der rheumatische Kopfschmerz wohl auch gegen Abend sich steigern kann, aber 
bei Liegen im Bette in der Wärme sich bald besänftigt, tobt der luetische Kopf- 
schmerz gerade dann ganz besonders intensiv. Eine andere C. luetica in der 
secundären Periode ist dagegen wie der anämische und rheumatische Kopf- 
schmerz meist diffus, aber ebenfalls meist Nachts oder Abends exaeerbirend. 
Zu den scharf localisirten Formen des Kopfschmerzes von eng begrenzter Aus- 
dehnung gehört der als C 1 a v u s hystericus bezeichnete , manchmal als con- 
tinuirlicher Schmerz, oft als streng zeitlich begrenzte Neuralgie auftretende 
Kopfschmerz bei Hysterischen, während in anderen Fällen bei Hysterie ein reif- 
ähnlich vert heilt er, quälender Kopfschmerz, wie bei Tabes, oder eine 
diffuse hysterische C. vorkommt, in anderen Fällen, wie bei Neurasthenie, 
vorwiegend ein Stirnkopfschmerz oder ein pulsirender Schmerz in 
einer oder beiden Schläfen. Zu den wenigstens zeitweise exaeerbirenden Schmerzen 
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leichteren Grades mit Gefühl von Druck oder Schwere gehören die Empfindungen 
im Hinterkopf, im Nacken, oft auch im Kreuze bei vielen Fällen sexueller 
Neurasthenie oder sexueller Hypochondrie. Zu den andauernden, 
also chronischen diffusen Kopfschmerzen gehören die 0. in den Prodromalstadien 
der Pachymeningitis haemorrhagica interna, die öfter höchst inten- 
siven Kopfschmerzen bei chronischer, basaler, luetischer Meningitis, 
welche sich durch begleitende Symptome von Neuritis retrobulbaris oder durch 
basale oder nucleäre Augenmuskellähinungen markirt, während die mit chro- 
nischer Ependymitis senilis und häufig auch mit nucleären Augenmuskel- 
lähmungen einhergehenden G meist engbegrenzt den Stirntheil einnehmen , die 
reifenförmigen tabischen Kopfschmerzen, wenn auch etwa mit Augen- 
muskelparesen complicirt, durch ihre bandförmige Vertheilung sich charakterisiren 
und die localisirbaren , bei Percussion gesteigerten, wie auch die meist diffusen 
Kopfschmerzen bei Gehirntumoren durch zeitweise Recrudescenz mit anstei- 
gendem Schwindel, eventuell sich steigernd bis zu Einbrechen eines schlaftrunkenen 
oder soporösen Zustandes sich unterscheiden und bei Bestehen von Stauungspapille 
scharf diagnosticirt werden können. Die im Stadium prodromorum der 
progressiven Paralyse auftretenden continuirliehen heftigen Kopfschmerzen 
werden sich durch Auftreten einer früher nicht bestandenen Pupilleudifferenz 
einer Facialparese , einer leicht häsitirenden oder leicht scandirenden Sprache 
präcise erkennen lassen, doch müssen die auf Schwächezustände eintretenden 
Facialparesen nicht zur Diagnose herangezogen werden, ebensowenig eine kurz- 
dauernde Mydriasis oder Myosis im Ablaufe einer Hemicranie, oder die erweiterte 
Pupille auf der Seite einer congestionirten Gesichtshälfte bei Nervösen oder 
Hysterischen, oder das constante schleifende Sprechen mancher Neuropathiker. Der 
dauernde Kopfschmerz bei H y p e r a e in i a c e r e b r i bei geistig Ueberanstrengten, 
oft an Schlafmangel oder Schlaflosigkeit leidenden Personen ist, ähnlich dem 
neurasthenischen Kopfschmerz, meist ein Stirnkopfschmerz und durch die Anamnese 
wie durch den Mangel irgend welcher objectiver Gehirnsymptome von localisirbaren 
Erkrankungen neben einer tiefen, oft düster hypochondrisch gefärbten Auffassung 
des Zustandes markirt. 

//. C. acuta symptomatica febril/5 kommt im Einbruch der Infections- 
krankheiten, aber auch manchmal in ihrem Verlaufe, z. B. während der Typhus- 
formen, Influenza, vor, ganz besonders heftig bei den acuten meningitischen Pro- 
cessen, der epidemischen Cerebrospinalmeningitis, der nicht epidemischen eiterigen 
und der tuberculösen Form. Alle diese Formen sind durch die Symptome der 
Grunderkrankung charakterisirt. Nicht selten sind heftige Kopfschmerzen aber 
auch bei fieberhaften Magendarmcatarrhen zu beobachten. 

///. C. acuta symptomatica afebrilis findet sich am häufigsten als die schon 
früher als öftere Complication des anämischen Kopfschmerzes besprochene r Ii e u in a- 
tische C., weiter Stirnkopfschmerz als ein gastrisches Symptom sowohl bei acut 
einbrechenden Mageninhaltsgährungen, als auch bei Ansteigen abnorm 
höher Salzsäureacidität des Mageninhaltes , -bei H y p e r a c i d i t ä t und H y p e r- 
secretion des Magensaftes. Bei sensiblen Personen kann Kopfschmerz schon durch 
kurzdauernde Koprostase, oder durch den Reiz thermisch differenter, oder 
durch starke Zusätze reizend gemachter Klysmen oder Irrigationen auf- 
treten, dann unter dem Einbruch der Menses, endlich als ein ja nicht zu 
übersehendes Symptom bei Störung der Harnsecretion durch Morbus 
Brightii, als ein erstes Symptom herannahender Urämie, deren Drohen durch 
Constatirung einer Nierenerkrankung und quantitative Harnstoffbestimmung 
erkannt werden kann. Andere acute, fieberlose Formen treten bei fluxionärer 
Gehirnhyperämie ein, schon bei Genuss mässiger Mengen stärkerer Alco- 
holica, bei geistiger Anstrengung, nach sexuellen, besondere masturbatorischen 
Erregungen, dann vom Auge stammend bei aecommodativen Anstrengungen des 
Auges bei Hypermetropie, Emmetropie, selbst bei schwach Myopen, insbesondere 
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unter ungenügender Ernährung- oder Anämie, dann ganz besonders häufig noch 
bei Ohrenleiden, bei Catarrh der Stirnhöhlen, bei cariösen oder entzündlichen 
Erkrankungen der Kopfknochen, der Nase, der Halswirbel. 

Gegenüber den obengenannten, raeist ziemlich diffusen oder vorwiegend 
die Stirngegend einnehmenden Kopfschmerzen von ein- bis mehrtägiger, seltener 
nur mehrstündiger Dauer gibt es noch halbseitige Kopfschmerzen, die unter „Hemi- 
cranie" (s. d.) besprochen werden, endlich congestive Kopfsehmerzen von meist 
viel kürzerer Dauer mit Gefühl von Wärme oder Hitze im Kopf, häufig auch 
Hämmern in den Schläfen, manchmal auch an den Carotiden am Halse, seltener 
ein Hämmern der Kadialis, einzelner Gefässe am Hinterkopfe oder dem Scheitel, 
zuweilen mit Hämmern an einzelnen Intereosta Ige fassen , manchmal zugleich 
Herzklopfen. Meist besteht zugleich ein Gefühl peinlichen Druckes, einer Be- 
klemmung im Kopfe, als sollte er zerspringen. Es können sich selbst Benommen- 
heitszustände , Delirien angstvollen Inhaltes daranschliesscn. In solchen Anfällen 
kann der sonst etwa z. B. nur 70 — 50 Mm. Quecksilber an der A. temporalis 
betragende Blutdruck im Anfalle auf 130—110 oder noch höhere Werthe an- 
steigen ; man fühlt im Anfalle die Gefässe stark pulsiren, hart werden, es kann 
kalter Schweiss einbrechen, qualvolle Todesangst dazu treten. 

Solche Anfälle können bei Neuropathischen unter raschem Wachsthum, 
bei ungenügender Nahrungsaufnahme, durch sexuelle Excesse, nächtliche Geistes- 
arbeit, unter Genuss von Excitantien, durch Alkoholica, insbesondere Wein und 
Liqueure hervorgerufen werden. Bei sehr stark Neuropathischen oder Hysterischen 
können solche Anfälle auch schon durch Obstipation, durch intensives Einathmen 
hervortreten, oder ohne bekannte auslösende Ursache. In anderen Fällen sind 
menstruelle Blutungen, wiederholte Schwangerschaft, Abortus, Klimax als Ursache 
heranzuziehen. Es kann während solcher congestiven Anfälle auch Pulsverlang- 
samung, selbst nervöse Polyurie auftreten. Pfungen. 

CephalhämatOma (Kopfblutgeschwulst der Neugeborenen, Thrombus 
neonatorum) besteht in einem Blutaustritte unterhalb des Pericraniums zwischen 
diesem und dem Knochen. Es kommt während der Geburt zu Stande, vergrössert 
sich aber nach derselben noch so, dass es oft erst in den nächsten Tagen auf- 
fällig wird. Häufiger wird es nach schweren Geburten, welche also ein grösseres 
Trauma für den Schädel setzen, beobachtet, es kommt aber auch nach sehr 
leichten, rasch verlaufenden Geburten vor und nicht nur bei Schädellagen, sondern 
auch bei allen anderen Kindeslagen. Der häufigste Sitz ist über dem (rechten) 
Scheitelbeine, doch findet man es auch über dem Kinn und dem Hinterhaupts- 
knochen. Meist ist nur Ein C. vorhanden, nicht selten aber auch zwei oder mehrere. 

Das C. bildet eine flache oder kuppelartige, kreisförmige 
oder ovale, scharf abgegrenzte Geschwulst, welche prall-elastisch 
oder fluetuirend ist. 

Nach kurzem Bestände des C. ist am Rande desselben rings umher ein 
steiler, nach aussen hin sich verflachender knöcherner Wulst 
(Rokitansky) fühlbar, der Ausdruck der consecutiven Ostitis, die Oallusbildung. 
Da das Pericranium an den Rändern der Schädelknoeheu besonders fest haftet, 
so vermag der das Hämatom bildende Blutcrguss nicht sich über den Knochen- 
rand hinüber auszubreiten , so dass die Grenzen eines C. immer innerhalb eines 
und desselben Sehädelknochens liegen müssen. Das C. greift niemals über 
eine Naht. 

Verwechslungen des C. wären nur mit dem Caput succedaneum oder 
höchstens noch mit einer Cephalokele möglich. Jedoch charakterisiren Consistenz, 
scharfe Abgrenzung, der knöcherne Wulst und das Freilassen der Nähte genügend 
das C. gegenüber dem C. succedaneum, welches überdies sich innerhalb 24 Stunden 
nach der Geburt schon verliert, während das Hämatom sich in den ersten Tagen 
meist noch vergrössert und überhaupt wochenlang bestehen bleibt. 

Diagnostisches Lexikon. I. aK 
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Von der Cephnlokele (s. d.) unterscheidet sich das C. , abgesehen von 
den übrigen klinischen Erscheinungen der ersteren, schon dadurch leicht, dass 
diese häufig gestielt ist und über einer Naht oder Fontanelle sitzt. Breus. 

CephalOkele (Hernia cerebri cong.) ist die angeborene Vorlagerung 
eines Hirntheiles (Eneephalokele, s. d.), eines durcli Ventrikelflüssigkeit ausgedehnten 
Theiles des Hirnes (Hydrencephalokele) oder der Hirnhäute (Meningokele), durch 
Lücken des Schädels, 'die durch mangelnde Vereinigung der Schädelknochen zu 
Stande gekommen sind. Der Sitz dieser annähernd kugeligen, mehr minder promi- 
nirenden nicht selten auch gestielten elastischen oder fluctuirenden Geschwülste 
sind vorne die Gegend der Nasenwurzel, am Hinterhaupte die Mittellinie nahe 
der kleinen Fontanelle oder diese selbst ; ferner können auch unterhalb der Pro- 
tubcnmtia oecipitalis C. vorkommen, die mit dem Foramen oceipitale magnum 
zusammenhängen. Sonst werden C. beobachtet an den Seiten des Schädels, ent- 
sprechend der Schuppenmiht oder an der Schädelbasis. 

Die genannten Geschwülste , die nur in Ausnahmsfällen bedeutendere 
Grösse erreichen, zeigen meist Fluctuation und sind mit einer faltbaren Haut 
bedeckt. Ausnahmsweise ist diese verdünnt, glänzend und exeoriirt. Die C. zeigen 
ferner Pulsation und wechselnde Spannung, indem sie bei Schreien, Drängen ete. 
praller werden. Ein ebenso charakteristisches Merkmal ist die Compressibilität 
der Hirnbrüche, wobei in der Mehrzahl der Fälle Erscheinungen von Hirndruck 
(Benommenheit, Bewusstlosigkeit, Pulsverlangsamung, Erbrechen, Krämpfe) beob- 
achtet werden. Die C. sind demnach au typischen Stellen des Schädels sitzende, 
angeborene, pulsirende, compressible Tumoren, welche bei Entleerung durch Druck 
llirndruckerscheinungen hervorrufen können. 

Die differenti eile Unterscheidung von anderen am Schädel vorkom- 
menden Tumoren ist von Wichtigkeit, weil operative Eingriffe an C. in der Regel 
unglücklich verlaufen. Die Geschwülste, die hier in Frage kommen, sind: ange- 
borene Dermoide, Blutcysten, mit den Sinus durae matris commuuicirende Cysten, 
Atherome, Angiome und Sarcome. 

Dermoide zeigen keine Compressibilität und sind nicht pulsirend. 
Angiome oder mit den Sinus communicirende Blutcysten zeigen wohl Druck- 
schwankungen und sind vollkommen durch Druck entleerbar, haben aber bei der 
Entleerung keine Hirnerscheiuungen im Gefolge. Atherome können bisweilen 
durch Erzeugung eines perforirenden Knochemlefectes und mitgetheilte Pulsatiou 
einem Hirnbruch ähnlich werden, sind aber niemals compressibel. Ebenso können 
Sarcome, die den Schädel durchwuchert haben , alle Erscheinungen des Hirn- 
bruches darbieten, auch Auftreten von Druekerscheinungen nach Compression, sind 
aber durch ihr rasches Wachsthum gegenüber den C. hinlänglich charakterisirt. 

Die C. erscheinen demnach durch ihre prägnanten Erscheinungen hin- 
länglich vor Verwechslung mit anderen Geschwülsten gesichert. Sollte dennoch 
eine irrthümlich operirt werden, so deutet das Zutagetreten einer von Gefässen 
durchsetzten Membran (Dura) nach Durchtrennung der Haut auf das Vorhanden- 
sein einer C. hin und soll den Operateur auf diese Eventualität aufmerksam machen. 

Zuckerkandl. 

CerCOmOnaS, s. Darmparasiten. 

Cerebralirritation. Als man von der irrigen Ansicht , welche in der 
Mitte dieses Jahrhunderts alle neurasthenischen Symptome in das Rückenmark 
localisirte, mehr und mehr zurückkam, wurde die übrigens von Griesinger schon 
1844 aufgestellte Bezeichnung C. für einen Theil der neurasthenischen Symptome 
mehr und mehr in Anwendung gezogen. Namentlich die folgenden Symptome der 
Neurasthenie pflegt man jetzt auf functionelle Erkrankungszustände des Gehirnes 
und seiner Nerven zu beziehen und in unberechtigter Absonderung von den übrigen 
Symptomen der Neurasthenie noch als GL gelegentlich zusammenzufassen : Par- 
ästhesien und Schmerzen im Gebiet der sensiblen Kopfnerven, Kopfdruck, subjectave 
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Gesichts-, Gehirn-, Geruchs- und öeschmacksempfindungen, Scotome, Deberempfind- 
lichkeit und Unterempfindlichkeit der höheren Sinnesnervengebiete (Hvperaesthesia 
retinae, Hyperakusis etc.), Schwindelgefühl, Schlaflosigkeit, gesteigertes* Traumleben 
Labilität der Stimmung mit Neigung zu Traurigkeit und Angst einerseits und 
Reizbarkeit und Zorn andererseits, Erschwerung des Gedankenablaufes (gelegeutlich 
auch Ideenflucht) und gesteigerte geistige Ermüdbarkeit, Zwangsvorstellungen und 
Unfähigkeit, willkürlich längere Zeit die Gedanken auf einen Punkt zu concen- 
triren. — Ausdrücklich ist hervorzuheben, dass alle diese Symptome weder einzeln, 
noch in ihrer Gesainmtheit für das Bestehen einer Neurasthenie eindeutig beweisend 
sind, indem dieselben gelegentlich auch in den Prodromalstadien schwerer Psychosen 
und auch organischer Hirnerkrankungen (Dementia parulytica) vorkommen. 

Cerebrospinalmeningitis, epidemische. Die epidemische C. bietet 

ebenso wie andere Formen der C. in der Regel die gewohnten meuingitischen 
Symptome dar, als zu Beginn sofort Kopfselimerz, Spannung im Nacken, bis zur 
Nacken starre, so dass der Kranke sein Kinn gar nicht der Brust nähern kann, 
Pulsverlangsamung, oft auch Uebelkeit, manchmal schon jetzt cerebrales Erbrechen, 
also Vomitus ohne Nahrungsaufnahme vorher, ohne irgend welche Gährungs- 
erscheinungen des Erbrochenen, wie bei acuten Indigestionen. Nicht selten kann 
man schon am Beginn eine Hyperästhesie und Hyperalgesie der Hautdecken bei 
Streifen über die Haut oder leichtem Kneifen derselben nachweisen und können 
nach dem Streifen über die Haut Taches cerebrales oder Kaies meningitiques zurück- 
bleiben, eine langsam auftretende und ebenso langsam schwindende Hautröthe. 
Schon in den ersten Tagen können Doppeltsehen unter Augenmuskelparesen oder 
Lähmungen auftreten, kann speciell blos die Convergenz und die Accommodation 
gelähmt werden, manchmal aucli Aphasie und Worttaubheit auftreten. Neben diesen 
Symptomen tritt meist hartnäckige Obstipation auf, besteht meist flach kahnförmig 
gespanntes Abdomen; constant besteht von Beginn an wechselnd hohes Fieber mit 
Abendtemperaturen bis über 38° C, selbst über 39°. 

Ist wenigstens eine grössere Zahl der eben angeführten Symptome ein- 
getreten, so wird, wenn eben eine Epidemie von C. herrscht, die Wahrscheinlich- 
keit für diese Diagnose sprechen. An sich unterscheidet sieh in diesem Stadium 
die epidemische 0. nicht markant von der gemeinen eiterigen Meningitis, von der 
tuberculöscn Meningitis. Nur die foudroyanten Formen mit eintägigem Verlaufe 
bis zum Tode können, wenn das Bild voll entwickelt ist, schon an sich ernst 
für die epidemische Form sprechen, während die gemeine eiterige Meningitis meist 
erst nach drei bis fünf Tagen, die tuberciilöse meist erst nach vier bis vierzehn 
Tagen tödtet. Umgekehrt gibt es gerade bei der epidemischen C. wieder nickt 
selten Verlaufsformen von drei- bis seehswöchentlicher Dauer bis zum Tode durch 
Erschöpfung oder bis zur Genesung oder einer Heilung mit schweren Defecten, 
während die tuberculösen und gemeinen eiterigen Meningitiden wohl nahezu absolut 
als tödtlich anzusehen sind, nur die Formen von Leptomeningitis infantum einzelne 
Ausnahmsfälle von Genesung einschliessen und die luetische Basalmcningitis sehr 
oft nach einem acuten Stadium abklingt, chronisch wird oder auch nach längerem 
Bestände wenigstens relativ heilt. Wichtig wird es immer sein, die Thatsaehe 
des Bestehens einer Epidemie festzustellen, ferner im einzelnen Falle genau die 
Anamnese nach Erkrankungen zu richten, welche, wie Ühreneiteruugen, Entzün- 
dungen oder Verletzungen, Erysipel etc. am Kopf zu Gunsten einer gewöhnlichen 
eiterigen Meningitis sprechen, oder Lungen- oder Drüsentuberculose zu Gunsten 
einer tuberculösen Meningitis, luetische Symptome und geringes oder fehlendes 
Fieber zu Gunsten der luetischen Meningitis. 

Der weitere Vor/auf der epidemischen C. kann bald unter raschem Ein- 
bruch von hoher Pulsfrequenz, soporösen Zuständen zum Tode führen oder öfter 
unter schubweisera Zunehmen von Kopfschmerz, Benommenheit, Dazutreten von 
Lähmungserscheinungen basaler Gehirnnerven, insbesondere von Oculomotorius, 

35* 
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Abducens, Trochlearis, Facialis, etwas seltener Acusticus, hie und da Hypoglossus, 
dann wieder Abklingen der Erscheinungen, dann unter neuer Verschlimmerung 
in einem oder mehreren Schüben nacheinander, endlich unter Coma oder unter 
Decubitus oder unter eiteriger Cystitis oder einer hypostatischen Pneumonie zum 
Tode führen; oder die cerebralen acuten Symptome klingen ab, es bleibt ein 
dementer Zustand zurück, in welchem ein unstillbares Erbrechen zum Tode führt ; 
oder alle Symptome klingen ab, es tritt relative Heilung ein mit Zurückbleiben 
von Schwachsinn oder von Taubheit auf einem oder beiden Ohren, oder mit 
Augenmuskelparesen , oder mit Paraplegie oder Paraparese beider Beine, oder 
Parese aller vier Extremitäten. In anderen, nicht zu seltenen Fällen tritt volle 
Heilung ein. 

Von anderen Erkrankungen, welche wenigstens am Beginne mit Meningitis 
verwechselt werden können, führen wir an : stuporöse Zustände bei Gehirnabscess, 
einzelne Formen von Gehirntumoren mit jähem Einbruch von Gehirndruck unter 
Hämorrhagien in dieselben, unter acuten Schwellungen des Tumorgewebes selbst 
oder rascher Zunahme des Inhaltes eystischer Hohlräume in denselben. Bei Kindern 
können blosse Gehinihyperämien oder schwere Anämien, Obstipation, acute Enteritis 
mit comatösen , deliranten Zuständen unter Pulsverlangsamung oder Irregularität 
des Pulses einhergehen. Bei Hysterischen können acute hysterische Fieberzustände 
mit Nackenstarre, Pulsverlangsamung, Delirien oder Coma einbrechen und in 
Genesung enden, endlich kann auch bei blos schwer Neuropathischen, Abgemagerten 
unter Kopfschmerz absolute Abstinenz, heftiger Kopfschmerz, Hyperästhesie der 
Cutis und aller Sinne sich entwickeln, sie können etwa noch eine, aber dann an- 
dauernde Pulsverlangsamung zeigen, das Abdomen kann ebenfalls tief eingezogen 
sein, es können etwa auch Taches cerebrales auftreten. Bei allen diesen Erkran- 
kungen fehlen aber immer noch einzelne wichtige Symptome oder es ergibt die 
Anamnese Anhaltspunkte, die Diagnose zu begründen, oder ergeben sich positive 
Anhaltspunkte für eine andere Erkrankung. Pfungen. 

Cerumenanhäufung. Ohrenschmalzpfröpfe entstehen theils in Folge 
gesteigerter Absonderung der Glandulae ceruminales und der im Gehörgange be- 
findlichen Talgdrüsen, theils in Folge behinderten Abflusses des normalen Ohren- 
schmalzes durch Verengerungen des Ohrcanales. Zur ersteren Ursache geben oft 
Anlass wiederholt auftretende circumscripte oder diffuse Entzündungen des äusseren 
Gehörganges, Eczemc desselben u. dergl. m. Auch nach abgelaufener eiteriger 
Entzündung der Paukenhöhle pflegen nicht selten Ceruminalpfröpfe sich zu bilden. 
Verengerungen des Meatus auditorius ext. können bedingt sein durch eine an 
seinem äusseren Theile sitzende Exostose oder durch senile Schrumpfung des Gehör- 
gangsknorpels. Eine schlitzförmige Verengerung des Ohrcanales kann ferner zu 
Stande kommen durch die in manchen Ländern bei den Frauen herrschende Sitte, 
das Kopftuch in einer Weise zu binden, dass die Wände des Gehörganges dabei 
aneinander gepresst werden. Schliesslich kann das Lumen des Ohrcanales durch 
Fremdkörper verengt sein, um die sich allmälig eine dicke Schichte Ohrschmalz 
anlagert. 

Die C. pflegt, so lange eine Lichtung im Gehörgange vorhanden ist und 
das Trommelfell nicht sehr belastet wird, keine subjectiven Erscheinungen hervor- 
zurufen. Diese treten erst auf, wenn aus irgend einem Grunde, durch Sprung oder 
Sturz, eine Locomotion, oder durch Einfliessen von Wasser in den Gehörgang ein 
Aufquellen des Cerumenpfropfes bewirkt und beide Male das Lumen des Ohr- 
canales vollständig aufgehoben wird. Dann sind es Schwerhörigkeit und Ohren- 
sausen, die sich zunächst fühlbar machen. Schon die Bewegungen des Unterkiefers 
vermögen Lageveränderungen der angehäuften Cerumenmassen zu bewerkstelligen, 
wodureh die Gehörsperccption bald unbeeinflusst, bald erheblich beeinträchtigt sich 
erweisen kann. Diese unvermittelten Schwankungen zwischen gutem Gehör und 
hochgradiger Schwerhörigkeit, sowie die plötzliche „Ertaubung" nach genommenem 
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Bade oder mitunter auch blos nach dem Waschen des Gesiclites, wobei etwas 
Wasser in den Gehörgang- gelangt, sind fast pathognomonisch für diese Erkran- 
kungsform des Ohres und gestatten mit grosser Wahrscheinlichkeit die Diagnose 
eines Ceruminalpfropfes. 

Bisweilen setzen jedoch die angesammelten Ohrenschmalzmengen ganz 
ernste Symptome. Es geschieht nicht selten, dass gewandte Meister des Wortes 
den Faden ihrer Rede, Lehrer den ihres Vortrages verlieren und rasch abbrechen 
müssen, welche beängstigende Erscheinung aber nach Entfernung des Ohrenschmalz- 
pfropfes sogleich schwindet. Bei verhärteten G'eruminalmassen , die stark auf das 
Trommelfell drücken, kann die Völle im Ohre sich bis zur Unerträglichkeit steigern, 
kann Schwindel und selbst Eclampsie sich einstellen. Auch Gehörshallucinationen 
(Rohrer), ja sogar mehrere Tage lang andauernde Bewusstlosigkeit, welche auf 
die Herausbeförderung des Ceruminalpfropfes sofort wichen , wurden beobachtet 
(RiSCHAWY), und apoplectiforme Anfälle , welche auf die Anwesenheit von ein- 
gedicktem Ohrenschmalz zurückzuführen waren und nach Beseitigung desselben 
prompt zurückgingen, sind von vielbeschäftigten Praktikern gesehen worden. CZAIG 
heilte eine Facialparalyse durch Ausspritzung eines veralteten Ohrenschmal/.pfropfcs. 
Und wenn auch die Ohrenschmalzanhäufung nur selten von so ernsten Folgen 
begleitet ist, so wird der rationelle Arzt dennoch gut thun , in einem gegebenen 
Falle sich deren Möglichkeit vor Augen zu halten und, zumal wo ihm sonst auf- 
klärende Momente fehlen, an eine Untersuchung des Ohres zu denken. 

Oft bereits bei direct einfallendem Lichte, jedesmal aber mit Hilfe des 
Ohrtrichters und des Reflectors ist das Ohrenschmalz leicht als solches zu erkennen. 
Es ist von lichtgelber bis glänzend schwarzer Farbe und dann zumeist von Honi"- 
consistenz. Nur ältere Ceruminalpfröpfe, welche ausser den Absonderungsproducten 
der Talg- und der Ohrenschmalzdrüsen noch Epidermisschollcn , abgestossene 
Härchen des Gehörganges etc. enthalten, erscheinen in der Regel grau und fühlen 
sich bei der Untersuchung mittelst der Sonde hart an. 

Dem Unerfahrenen kann bisweilen ein dunkelroth aussehender Geranien- 
pfropf für einen Polypen imponiren. Der Mangel einer Eiterung, die Unversehrt- 
heit der Gehörgangswände, das Fehlen eines Polypenstieles, das widerstandsfreie 
Eindringen der Sonde in das Gebilde und das Ankleben von Theilchen desselben 
an dem Knöpfchen des Untersuchungsinstrumentes werden ihn jedoch bald auf die 
richtige Fährte bringen. Und sollte trotzdem noch einiger Zweifel über die Natur 
des Leidens bestehen, so wird eine Ausspritzung des Ohres mit lauwarmem Wasser, 
-welche in diesem Falle unter allen Umständen riskirt werden darf, die gewünschte 
Aufklärung bringen. Die herausgespritzten Massen werden den Charakter des 
Ohrenschmalzes zeigen, und die Ocularinspection des Ohres wird in der Tiefe des 
gereinigten Gehörganges ein imperforirtes Trommelfell, immerhin aber ein ver- 
ändertes Bild des Ohrcanales constatiren lassen. 

Schwieriger hingegen sind cholesteatomatöse Massen von Cerumen zu 
unterscheiden. Dieselben sind bald perlmutterglänzend, bald von sehmutzigbrauner 
Farbe, selten von der Trockenheit eines verhärteten Ceruminalpfropfes, sehen 
krümelig aus und treten beim Ausspritzen des Ohres in kleinen Klumpen zu Tage, 
welche auch bei der mikroskopischen Untersuchung sich als Epithelialgebilde er- 
weisen. — Die gelegentlich einer eiterigen Mittelohrentzündung in den Gehörgang 
eingeblasenen und daselbst verharrenden pulverformigen Heilmittel, wie Borsäure, 
Alumen, Jodoform, Aristol etc., werden wohl kaum zu Verwechslungen mit Ohren- 
schmalz Anlass geben, wenn man sich über die Antecedentien genau informirt 
hat und die grösstentheils eigenthümlich staubige Beschaffenheit des Gehörgangs- 
inhaltes berücksichtigt. Nur das Alaunpulver macht in der Beziehung eine Aus- 
nahme, indem es sich, gegen die Tympanitis purulenta in Anwendung gezogen 
später als geradezu steinharter Körper präsentirt. 

Noch wären die beim schuppenden Eczem den Gehörgang erfüllenden 
Epidermisschollen, welche bei einer oberflächlichen Betrachtung für Ohrenschmalz 
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genommen werden könnten, an dieser Stelle zu erwähnen. Besichtigt man indessen 
eingehend die Wände des Gehörganges, erfährt man überdies vom Patienten, 
dass ihn ein starkes Jucken im Ohre häufig quält , so wird man nicht lange 
über die Art der Ohrerkrankung, welche hier vorliegt, im Unklaren bleiben. 

Eitelberg. 

Cervicaldrüsensch wellung, s. Adenitis. 

Cervicalneiiralgie. Die O. hat ihren Sitz im Gebiete der vier oberen 
Hals nerven, deren sensible Aeste sind: 

1. Der Nervus occipitalis major, der aus dem zweiten Cervical- 
nerven entspringt und zur Haut des Hinterhauptes geht. 

2. Der Nervus occipitalis minor, der sich um den Sternocleido- 
mastoideus schlingt und so zum Hinterhaupte gelangt. 

3. Der Nervus auricularis magnus, der in der Mitte des Sterno- 
clcidomastoideus zum Vorsehein kommt und sich nun in zwei Aeste gabelt , von 
denen einer R. auricularis, der andere R. mastoideus genannt wird. Sie vertheilen 
sich an der hinteren Ohrmuschelfläche und in der Regio parotidcomasseterica. 

4. Der Nervus cutaneus colli, der denselben Ausgangspunkt hat 
und sich in der vorderen Halsgegend vertheilt. 

Nr. 2, 3 und 4 entstammen dem dritten Cervicalis. 

5. Die Nervi supraclavieulares anteriores et posteri- 
ores bilden ein Bündel. Die Fasern treten hinten am Kopfnicker aus, strahlen 
fächerförmig aus und versorgen die vordere obere Brustregion und die Schulterhöhe. 

Es gibt nun wohl Fälle, wo fast alle Aeste ergriffen scheinen ; die ge- 
wöhnliche Form ist die, wo nur der grosse Hinterhauptsnerv leidet (Oeeipital- 
neuralgic). 

Als Ursache der Erkrankung wird sehr häufig Erkältung be- 
schuldigt, und thatsächlich hört man in den Anamnesen öfters Angaben, welche 
für diese Aetiologie sprechen. Traumen sind nicht selten im Stande, die Krank- 
heit hervorzurufen. Ferner tritt die Neuralgie bei Wirbel er krankungen, 
besonders häufig bei Caries auf, ferner bei Tumoren der Cervicaldrüsen; 
besonders heftig habe ich sie bei earcinomatösen Drüsenschwellungen gesehen. 
Sie ist nicht selten eine Theilerscheinung bei neu r asthenischen und 
hysterischen Zuständen, sowie auch bei der Pachymeningitis cervicalis 
hypertrophica. 

Die Erkrankung soll nach EüIiENBUBG bei Frauen häufiger als bei 
Männern sein; das Verhältniss ist wie 5:1. 

Das Haupt Symptom sind starke, oft ganz ungeheuere Schmerzen 
im Bereiche der genannten Nerven, besonders aber im Verbreitungsgebiete des 
Occipitalis major; sie strahlen in schweren Fällen in's Gesicht und in den Arm 
aus. Nicht selten tritt der Schmerz paroxysmal auf, selten scheint er sich jedoch 
an einen bestimmten Typus zu halten. In schweren Fällen wüthet er fast unauf- 
hörlich, lässt nur am Tage manchmal nach, um in der Nacht mit erneuter Heftig- 
keit wiederzukehren* Die Anlalle beschränken sich meistens nur auf eine Seite, 
doch kommen auch doppelseitige Erkrankungen vor. Unter den weiteren Sym- 
ptomen fällt sehr häufig die cutane Hyperalgesie auf, welche meist über grosse 
Strecken verbreitet ist, nur selten fleckweise auftritt. Daneben kann man in ein- 
zelnen Fällen Hypästhesien nachweisen. 

Druckpunkte sind eine oft zu beobachtende , aber nicht constante 
Erscheinung. Der häufigste Druckpunkt ist der von Valleix am hinteren unteren 
Rande des Occiput nachgewiesene; ausserdem gibt dieser Autor einen Cervical- 
und Parietalpunkt an. Als Begleiterscheinungen werden Brachialgie 
und Inte r costaisch merz constatirt. Unter den trop bischen Störungen 
wird Haarausfall bisweilen beschrieben. Während der Anfälle kann es zur Ver- 
engerung, selten zur Erweiterung der Pupille und zur Röthung des Ohres 
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kommen ; in einzelnen Fällen treten Krampferscheinungen (elonische Zuckungen) 
auf (Seeijgmüllek). 

Das Symptomenbild ist ein solches, das wohl kaum diagnostische 
Schwierigkeiten macht. Der Rheumatismus der Nacken muskcln hebt 
sich davon durch die diffuse Druckempfindlichkeit der Muskeln, durch den Mangel 
an eircumseripten Druckpunkten und durch die Abwesenheit von Sensibilitüts- 
störungen ab. Vor Verwechslung mit Mittelohrentzündungen, die ähnliche Schmerzen 
machen, schützt genaue otiatrische Untersuchung. 

Von grösster Wichtigkeit und oft nicht zu leicht ist die Unterscheidung 
bezüglich des ätiologischen Momentes. Man ist aus therapeutischen Rück- 
sichten genöthigt, die rheumatischen Formen wohl von denen zu unterscheiden, 
welche durch Caries hervorgerufen werden. Es ist unerlässlich , in jedem Falle 
von Cervical schmerz die Wirbelsäule genau zu untersuchen und die einzelnen 
Wirbel bezüglich ihrer Druckempfindlichkeit zu prüfen. Von Wichtigkeit scheint 
nur der Umstand, dass die eigentümlich gezwungene Kopfhaltung bei der Caries 
auch in schmerzfreien Zeiten fortbesteht, bei den anderen Formen nur 
Während der heftigen Paroxysmen, während sie mit dem Cessiren des Reizes auf- 
gegeben wird. Selbstverständlich muss auch in jedem Falle nachgesehen werden, 
ob der Zustand nicht durch Tumoren hervorgerufen wird. Beginnende Atrophie 
der Hände deutet auf Pachymeningitis cervicalis hypertrophica. 

v. F r a n k 1 - H o c h w a rt. 

CervicalstenOSe. Die Verengerungen des Cerviealeanales sind an- 
geboren oder erworben. 

Die angeborenen Stenosen befreffen den ganzen Cervicalcanal oder nur 
den äusseren oder nur den inneren Muttermund. Die angeborene Stenose 
des ganzen Cerviealeanales ist in der Regel nur eine Theilerscheinung 
einer mangelhaften Bildung des ganzen Uterus. Man trifft sie daher bei mangel- 
haft entwickeltem infantilem Uterus. Die Weite des Cerviealeanales ist hier der 
Kleinheit des ganzen Uterus entsprechend. Er kann verengt erscheinen und doch 
ist er entsprechend normal für den infantilen Uterus. 

Am häufigsten ist die Stenose des äusseren Muttermundes. 
Der Grad derselben ist ein verschiedener. Bei den höchsten Graden derselben ver- 
misst man bei der inneren Untersuchung die Gegenwart eines Muttermundes, und 
nach Einführung des Speculum findet man eine Oeffnung, die so klein ist, dass 
man meint , man könnte in dieselbe eben nur eine ganz feine Sonde einführen. 
Das Verhalten der Vaginalportion ist hiebei ein verschiedenes. Zuweilen sammelt 
sieh der im Abfiuss behinderte Cervicalschleim oberhalb des Muttermundes an und 
erzeugt dadurch eine Dilatation der Vaginalportion, so dass diese dadurch eine 
kugelartige Gestalt erhalten kann, wobei ihre Wandungen gleichzeitig verdünnt 
werden. Diese Verdünnung kann im Umkreise des stenosirten Muttermundes so 
bedeutend geworden sein, dass man den dahinter angesammelten Schleim durch- 
schimmern sehen kann. In anderen Fällen wieder sind die Wandungen der 
Vaginalportion nicht verdünnt, sondern man findet eine lange, harte, knorpelige, 
stark conisch verlängerte, spitz zulaufende Vaginalportion. Dies ist dann der Fall, 
wenn die Wandungen der Cervicalportion dick sind, wobei gleichzeitig häufig- die 
Stenose sich noch über den inneren Muttermund hinauf erstreckt. Die Diagnose 
ist in diesem Falle mit Leichtigkeit zu stellen, und genügt zur Stellung derselben 
der blosse Anblick des Speculum. Bei weniger ausgesprochenen Formen ist im 
Allgemeinen die Diagnose wohl dann auf eine Stenose zu stellen, wenn eine Uterus- 
sonde in der Stärke von 3 Mm. den Muttermund nicht zu passiren vermag. 

Verhältnissmässig rarer sind die angeborenen Stenosen des 
inneren Muttermundes. Sie sind nur mittelst der Sonde zu diagnosticiren, 
und lässt sich bezüglich ihrer im Allgemeinen ebenfalls sagen, dass sie dann zu 
diagnosticiren sind, wenn eine etwa 3 Mm. dicke Sonde den inneren Muttermund 
nicht zu passiren vermag. Hier kommen aber mehrere Umstände in Betracht, die 
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wohl zu beachten sind und bei oberflächlicherer Untersuchung leicht zur Stellung 
einer irrigen Diagnose führen können. Lageveräuderungen des Uterus, namentlich 
Knickungen des Uterus nach hinten, bringen naturgemiiss eine Verengerung des 
Canales an der Knickungsstelle hervor. Da letztere in die Gegend des inneren 
Muttermundes fällt, so kann die Knickungsstelle eine Stenose vortäuschen. Man 
hat daher stets auf die Lage und Stellung des Uterus zu achten, und findet man 
eine abnorme solche, so hat man sie zuerst zu rectificiren, bevor man die Weite 
des Cervicalcanales bestimmen will. Damit soll durchaus nicht gesagt sein, dass 
man nicht gar häufig im Stande wäre, eine Sonde auch in einen retroflcctirten 
Uterus einzuführen. Unter Umständen dürfte es aber angezeigt sein, die Stellung 
der Diagnose der Stenose des inneren Muttermundes in suspenso zu lassen, 
u.zw. dann, wenn der Uterus in abnormer Lage fixirt ist, namentlich wenn die 
Umgebung desselben noch Zeichen einer bestandenen Entzündung zeigt , da der 
Gewinn, die Sonde in das Carum zu bringen, den Schaden, den man durch neuerliche 
Anfachung der Entzündung erzeugen kann, wohl nicht aufwiegt. In anderen Fällen 
können Schwellungen und Verdickungen der Cervicalmucosa in Folge eines Catarrhes 
gleichfalls eine Stenose vortäuschen, namentlich wenn man eine dünnere Sonde nimmt, 
die sieh in den Mucosafalten leichter verfängt, als eine stärkere ; gleiche Verhältnisse 
wie bei der Katheterisation der männlichen Urethra, bei der man mit einem 
stärkeren Instrumente häufig rascher zum Ziele gelangt, als mit einem dünneren. 

Nicht so selten, als man es gemeinhin glauben möchte, sind Stenosen 
des Cervicalcanales, namentlich in der Gegend des inneren Muttermundes und 
unterhalb desselben auf kleine in der Cervicahvand liegende Myome zurückzuführen, 
die man bei gewöhnlicher bimanueller Untersuchung nicht zu bestimmen im Stande 
ist. Wird der Cervicalcanal durch ein solches kleines, meist im Beginne des Wachs- 
thumes befindliches Neoplasma verengt, so fühlt man deutlich, wie die Sonde an 
den härteren Wall anstosst und, nur mit Mühe über denselben hinübergleitend, 
in das Uteruscavum hineingelangt. Um hier die Diagnose der Aetiologie und des 
Grades der Stenose zu stellen, genügt nicht die einfache Untersuchung. Die Kranke 
muss in die Steinschnittlage gebracht werden, die Extremitäten müssen auf einem 
Stützapparate ruhen, es muss ein Sws'sches Speculum eingeführt, sowie fixirt 
werden und ebenso die Vaginalportion mit der Kugelzange gefasst und fixirt sein. 
Erst nach diesen Vorbereitungen wird die Sondirung des Uterus vorgenommen. 

Die Stenosen , die des inneren , sowie jene des äusseren Muttermundes 
können dysmenorrhoische Beschwerden zur Folge haben, doch muss dies nicht der 
Fall sein, wie man sich häufig überzeugen kann. Es geht daher durchaus nicht 
an, aus der Gegenwart dysmenorrhoischer Beschwerden, ohne eine genaue innere 
Untersuchung vorzunehmen, die Diagnose „Stenose des Muttermundes" zu stellen, 
wenn vielleicht auch ausnahmsweise ein solcher Rückschluss zufällig einmal richtig 
sein mag. 

Die acquirirten Stenosen sind in seltenen Fällen auf puerperale 
Affectionen zurückzuführen ; Verletzungen, intra partum entstanden , mit nach- 
folgenden puerperalen Geschwüren. Diese Stenosen sind stets mit verschieden weit 
herabreichenden Verengerungen des oberen Vaginalabschnittes complieirt. Die 
Vagina zeigt in ihrem oberen Abschnitte Narbenzüge und Verengerungen der 
verschiedensten Art, und partieipirt an diesen der Muttermund, sowie der untere 
Abschnitt des Cervicalcanales. Sie sind leicht zu erkennen, und fehlt ihnen meist 
nicht die entsprechende Anamnese. 

Ganz anders sind die durch eine unzweckmässige gynäkologische Behand- 
lung herbeigeführten Cervicalstenosen. An diesen partieipirt nie die Scheide und 
beschränken sie sich stets auf den Muttermund und ein verschieden langes Stück des 
Cervicalcanales. Sie sind Folgen angewandter starker Aetzmittel, namentlich der Sal- 
petersäure. Man erkennt sie an den Narben am Muttermunde und dessen Umgebung. 
Charakteristisch für diese Stenosen sind folgende Befunde : Statt einer Muttermunds- 
öffnung finden sich zwei kleine , zwischen welchen eine Narbenbrücke liegt. Der 
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Muttermund ist klein, narbig verzogen, und befindet sieb seine Oefihung häufig 
nicht, wie sie sollte, in der Mitte, sondern seitlieb. Untersucht man mit der Sonde, 
so stosst man im Oervicaleanale auf Narbengewebe. Die Stenose reicht verschieden 
hoch hinauf, erreicht aber nie den inneren Muttermund, da die ätzende Flüssig- 
keit seinerzeit bei Toucbirungen des Cervicalcanales längst abgewischt wurde, bevor 
das Instrument den inneren Muttermund erreichte. Die artificielleu Stenosen er- 
zeugen nachträglich, was diagnostisch wichtig ist, viel häufiger dysmenorrhoische 
Beschwerden, als die angeborenen. Klo in Wächter. 

Cervicobrachialneuralgie. C. ist der paroxysmal auftretende Schmerz 
im Bereiche der Cervieal- und Brachial nerven. Ihre Symptome setzen 
sich aus den Erscheinungen der Nacken- und der Armneuralgie zusammen. Die 
daselbst (s. „Cervieal-" u. „Braehial-Neuralgie") entwickelten diagnostischen Anhalts- 
punkte gelten daher auch für die Combination dieser Krankheiten. 

v. Fraukl-Hoehvart. 

Cervixcatarrh. Die catarrhalische Affection der Schleimhaut des Cervix 
uteri ist bekanntlich eine ungemein häufige Erkrankung , und zwar wohl deshalb, 
weil dieser Abschnitt des Eterus den einwirkenden Schädlichkeiten am meisten 
ausgesetzt ist. Einerseits treffen zahlreiche äussere Beize, wie der Coitus , die 
gonorrhoische Infection, Pessarien, häufige, namentlich nicht sorgsam vorgenommene 
Untersuchungen mit dem Finger und Instrumenten u. dergl. m. die Cervix, anderer- 
seits ist sie es, die durch die Geburt , sowie das Puerperium , in Folge von Ein- 
rissen, Abdrückuug und Abreibung des Epithels, in Folge des Abflusses der 
Lochien über die wunde Mucosa u. dgi. m. am meisten leidet. Sie erkrankt durch 
alle diese schädigenden Momente direct oder es bleibt nach Einwirkung derselben 
ein chronischer Keizzustand zurück. Nicht so selten geben endlich angeborene 
Verengerungen des äusseren Muttermundes Anlass zur Entstehung des C. Das 
Seeret oberhalb der Stenose staut sich, zersetzt sich und erzeugt dadurch Beizuugs- 
zustände für die Mucosa. Dringen bei wunder oder gereizter Mucosa gar noch 
von aussen Mikroorganismen in dieselbe ein, so ist eine schwerere Erkrankung 
derselben sicher zu erwarten. 

Der Beginn der anatomischen Veränderungen besteht in einer Hyperämie 
und Schwellung der Mucosa mit conseeutiver reichlicherer Schleimseeretion. Sind 
die schädigenden Momente nur vorübergehende, so verlieren sich die Beizungs- 
zuständc bald von selbst. Halten dieselben dagegen an, so treten jene verschieden- 
artigen Wucherungen und Umwandlungen des Epithels und der Driisenschläuche 
an der Cervicalmündung ein, welche die sogenannten Erosionen bilden. Die 
Schleimhaut geräth in starke Wucherung, verdickt sich und drängt sich als rothe 
Wülste aus dem Muttermunde hervor. Namentlich deutlich sind diese Wucherungen 
bei starker Umkrempelung der Muttermundslippen, wenn Ccrvixrisse da sind, zu 
sehen. Durch Abschnürung der neugebildeten Drüseneinsenkungen und Stagnation 
des reichlicher abgesonderten Schleimes bilden sich Cysten, die durch ihr Gewicht die 
gelockerte Mucosa ausziehen und schliesslich jene Gebilde darstellen, die wir als 
Schleimhautpolypen bezeichnen. Abgesehen davon aber kommt es -auch unabhängig 
von diesen Follikelcysten zur Bildung umschriebener polypöser Mucosawucheruugen. 
Diese polypenartigen Wucherungen bestehen nur aus Sehleimhautgewebe , aus 
gewuchertem Drüsengewebe mit Cylindcrepithel bekleidet. Wiegt dagegen die 
Wucherung des Bindegewebes vor, so verschwinden so ziemlich Follikel und 
Drüsen. Dringen Mikroorganismen in die Schleimhaut ein, so entzünden sich die 
neugebildeten cystisehen Cervicaldrüsen noch mehr, es kommt zur Vereiterung 
und Abscessbildung. Solche Abscesse können bis erbsengross und noch grösser 
werden. Nach ihrem Bersten bilden sie sinuöse Geschwüre. Zuweilen spielt sich 
der Vorgang der Entzündung namentlich in den tieferen Schichten der Mucosa 
ab. Die drüsigen Einstülpungen wuchern in der Tiefe bis zwischen die Musculatur 
und deren Bindegewebe, wodurch der Cervicalcanal tief zerklüftet und zerspalten 
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erscheint. Wird das Cervixgewebe mitergriffen, so treten mehr oder weniger um- 
schriebene oder diffuse Wucherungen, Hypertrophien der Cervix ein ; dieselbe erhält 
eine unregelmässige knollige Form und ist gleichzeitig dabei vergrössert. Das Bild 
kann sich hier so gestalten, dass man thatsächlich eine Metritis colli vor sieh hat. 

Nicht anders sind die Verhältnisse bei Nulliparen, doch findet man hier 
seltener die erwähnten schweren Formen, weil die Schleimhaut der Cervix in 
dem engen Muttermund doch einen gewissen Schutz gegen Erkrankungen findet. 
Es kommen auch hier Erosionen vor. Durch den reichlich secernirten Schleim 
wird die Cervixhühle ausgebuchtet. Die Schleimhaut ist hier ebenfalls zerklüftet, 
ausgebuchtet, mit kleinen Cysten durchsetzt, verdickt, derb und in den späteren 
Stadien verdünnt, netzförmig. Diese Veränderungen sind aber zumeist nicht in ihrer 
Gänze zu überblicken , wie bei Pluriparen , weil der Muttermund ein relativ 
kleiner ist. 

So schwere Affectionen der Cervixmucosa können begreiflicher Weise nicht 
ohne subjective und objective Erscheinungen einhergehen. 

Da die entzündete Mucosa reichlicher Schleim secernirt, als im gesunden 
Zustande, so ist die erste Klage der Kranken die, dass sie an einem Flusse 
leiden. Dieser Fluss belästigt nicht nur die Kranke, sondern verschlechtert, wenn 
er lange andauert, deren Befinden. Die Kranke klagt über Schwäche, Mattigkeit, 
schliesslich über Abmagerung und das Eintreten nervöser Störungen. Die bioss- 
liegenden , bei Bewegungen Reibungen ausgesetzten wunden Schleimhautpartien 
erzeugen dumpfe Schmerzen im Becken, die in das Kreuz, sowie in die unteren 
Extremitäten ausstrahlen. Die Ansammlung des Schleimes bei Nulliparen, sowie 
die mit Schleim gefüllten, cystös degenerirten Drusenlumina erhöhen das schmerz- 
hafte Unbehagen im Unterleibe. Die Menstruation tritt früher ein , ist profuser 
und schmerzhaft. Sie wird durch reichlicheren, blutigen Sehleimfluss , der einige 
Tage anhält, eingeleitet und abgeschlossen. Nicht selten stellt sich nach abge- 
laufener Menstruation, einige Tage später, wieder ein leichter blutiger Fluor ein. 
Dauert der Process längere Zeit, so bleibt selten das Eintreten ausgesprochener 
hysterischer Zustände aus. 

Frauen mit chronischem C. sind nicht so selten steril , ohne Zweifel in 
Folge der Degeneration der Mucosa und der profusen Schleimsecretion. 

Sicli selbst überlassen , heilt der C. sehr selten. Der Verlauf desselben 
wird ein chronischer. Gleichzeitig verschlimmern sich die subjectiven und objec- 
tiven Erscheinungen , so dass die Kranken schliesslich doch ärztliche Hilfe 
aufsuchen. 

Die Diagnose ist in der Regel nicht schwierig zu stellen, namentlich bei 
Frauen, die mehrmals geboren und ein ausgesprochenes Laeerationsectropium 
tragen. In der Mündung des Ccrvicalcanales steckt ein zäher, sich schwer ent- 
fernender Schleimpfropf, der zuweilen etwas blutig oder mit Eiter gemengt ist. 
Um ihn zu entfernen und den Cervicalcanal besser zu Gesicht zu bekommen, 
wischt man letzteren mit einem watteumwiekelten Uterusstäbchen, das mit Soda 
bicarbonica gehörig eingestaubt ist, aus. Die Muttermundslippen sind geröthet, 
mehr oder weniger geschwellt. Deutlich erkennt man , wenn sie da sind , die 
Erosionen an ihrer dunkleren rothen Farbe und ihrem sammtartigen Aussehen. 
Dieselben bluten leicht, namentlich in der Zeit knapp vor und nach der Menstruation. 
Mit einem hinreichend grossen Röhrenspeculum bekommt man die Cervix mucosa 
bei Mehrgebärenden gut zu Gesicht, noch besser mittelst zweier löffeiförmiger Specula 
und gleichzeitigem Auseinanderziehen der Muttermundslippen mittelst kleiner 
Häkchen. Man sieht die gewucherte, verdickte Schleimhaut, die geschwellten 
Follikel, etwaige Schleimpolypen u. dergl. m. Untersucht man mit dem Finger, so 
fühlt man die Wucherungen der Schleimhaut und die cystösen Follikel, die sich 
«. wie eingelassene Schrotkörnchen anfühlen. 

Etwas erschwerter, trotzdem aber nicht schwierig, ist die Diagnose bei 
Nulliparen zu stellen. Der Muttermund ist zuweilen etwas mehr eröffnet und 



CERVIXCATÄRRH. — CHÄROMANIE. 



555 



wulstet sich die Mucosa geröthet und geschwellt aus ihm hervor, gleichzeitig ist die 
Muttermundsöffnung mit zähem , in die Tiefe sich hineinziehenden Schleim bedeckt. 
In anderen Fällen erscheint der Muttermund etwas stenosirt. Da ist gewöhnlich 
die Cervix vom angesammelten Schleim bauchig aufgetrieben und gelangt mau 
dementsprechend mit der Sonde in einen weiteren, mit Schleim gefüllten Raum. 
Selten nur dürfte es nöthig sein, die Cervix beiderseitig bis zum ScheidengeAvölbe 
hinauf zu spalten, die beiden Lappen nach aussen umzuschlagen, um die Cervical- 
schleimliaut direct zu Gesicht zu bekommen. 

Bei der Untersuchung mit der Sonde fühlt man gleichfalls die Wuche- 
rungen und Verdickungen der Schleimhaut. 

Wenn das Gewebe der Musculatur der Cervix mit an der Entzündung 
partieipirt, so findet man bei Frauen, die geboren haben, die Mutter mundslippen 
intiltrirt, dick, härter als sonst. Die ganze Cervix erscheint massiger, hypertrophisch. 
Diese Verdickung betrifft die ganze Cervix oder ausgesprochener nur beide Lippen. 
Sind gleichzeitig- alte, quere Cervixrisse da, so rollen sich die ectropionirten, ver- 
dickten Lippen weit nach aussen und oben um, so dass man den Cervicalcanal 
nahezu seiner ganzen Länge nach übersieht. Zuweilen fühlt sich die geschwellte 
infiltrirte Cervix multiloculär knollig an. 

Bei alten, chronischen Erkrankungsfällcn mit gleichzeitigem Ergriffensein 
des Cervixstromas , namentlich wenn sich die Cervix mehrknollig anfühlt, um- 
scliriehene Infiltrationen da sind , die Schleimhaut stark ergriffen ist und leicht 
blutet, kann der Verdacht einer beginnenden malignen Erkrankung vorliegen. In 
dem Falle wird wohl die Anamnese zuweilen einen Anhaltspunkt abgeben können, 
dass wahrscheinlich keine maligne, speciell careinomatöse Erkrankung vorliegt. 
Auch die Gegenwart zahlreicher Follikel wird dagegen sprechen. Vollständige Sicher- 
heit aber erlangt man hier nur dadurch, dass man ein Stück der Cervix excidirt 
und mikroskopisch untersucht. Gutartig ist die Erkrankung, wenn man im exci- 
dirten Stücke nur Drüsen nach cervicalem Typus mit Retentionscysten und im 
interstitiellen Gewebe Rundzellen findet, wenn man fibrös indurirtes Bindegewebe 
antrifft, auf dem intactes Plattenepithel sitzt und einzelne Drüsen. Unter Um- 
ständen wird es auch wichtig sein, den Charakter des schleimigen Ausflusses der 
Cervix zu prüfen, namentlich wenn es sich um den Verdacht einer gonorrhoischen 
Infection handelt. Hier muss auf die Gegenwart von Gonococcen (s. d.) reagirt, d.h. 
das Secret nach dieser Richtung hin mikroskopisch untersucht werden. 

Kleinwächter. 

ChärOllianie (yjxipsiv sich freuen, und (AavJa). Als C. bezeichnet man 
ein Symptom, dessen Wesen die krankhaft heitere Verstimmung ist. 
Diese heitere Verstimmung ist entweder motivlos und heisst dann primär (eigent- 
liche C), oder sie ist durch Hallucinationen oder Wahnvorstellungen bedingt und 
heisst dann secundär. Mit C. identisch sind die Ausdrücke Amenomanie und Hedonie, 
Hyperthymie und Hyperhedonie. Sehr zweckmässig bezeichnet man die Stimmung 
des Chäromanischen auch als expansive oder exaltirte. Die Steigerung der 
Lustgefühle bei der C. ist eine ganz allgemeine. Auf dem Gebiete der Empfindungen 
äussert sie sich darin, dass erstens Empfindungen, welche normaler Weise mit 
ünlustgefülilen verknüpft sind, sich mit Lustgefühlen vorbinden (von „himmlischen 
Zahnschmerzen" sprach eine chäromanischc Kranke) und dass zweitens Empfin- 
dungen, welche normaler Weise mit leichten, kaum merkbaren Lustgefühlen ver- 
knüpft sind, sich mit sehr intensiven Lustgefühlen verbinden. Ganz ähnlich spricht 
sich die C. in dem Vorstellungsleben des Kranken aus : alle seine Urtheile sind opti- 
mistisch gefärbt, seine Umgebung dünkt ihm unerklärlich verschönt und bedeutsam, 
namentlich aber sein eigenes Ich erscheint dein Kranken jetzt in ganz anderem 
Licht. Daher das gehobene Selbstgefühl und die Renommage des Chäromanischen, 
dalier auch seine grossartigen, selbstüberschätzenden Zukunftspläne und Welt- 
beglückungsideen. Aus dieser veränderten Gefühlsbetonung des Ichs gehen häufig 
secundäre Grössenideen hervor. Es können also einerseits primäre Grösseuideen 
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zu secundärer, heiterer Verstimmung und andererseits primäre, heitere Verstimmung 
zu secundären Grössenideen Anlass geben. Die letzteren sind diagnostisch durch 
ihren wechselnden, flüchtigen Charakter ausgezeichnet, auch versucht der Kranke, 
wofern kein Intelligenzdefect besteht, einerseits — zuweilen in scharfsinniger 
Weise — dieselben plausibel zu macheu, und andererseits verliert er selten ganz 
das Bewusstsein, dass seine Grössenideen unrichtig sind ; oft gibt er auf energisches 
Anfahren direct zu, dass er „Theater vor sicli selbst spielt". Die Handlungen 
des Chäromanischen entsprechen seiner krankhaften Stimmung : Excesse in Alkohol 
und in Venere (beim weiblichen Geschlecht bis zur Prostitution) , Versehwen- 
dung, Schenklust, kühne Speculationen , Reisen, sinnlose Verlobungen , Vernach- 
lässigung der Berufsthätigkeit über Vergnügungen, Hang zu allerhand unfrucht- 
baren Nebenbeschäftigungen (Dichten, Malen etc. ohne jede Begabung) u. A. m. 

Mit der heiteren Verstimmung ist fast unzertrennlich eine andere Affeet- 
anomalie verknüpft, die krankhafte Zornmüthigkeit oder Reizbarkeit. 
Das expansive Gefühl des Chäromanischen stösst allenthalben in der Umgebung 
auf Hindernisse und Widerspruch und reagirt darauf mit Zornausbrfichen. Der 
Chäromanisehe geräth fortwährend in Conflict, er ist streit- und häufig auch rauflustig. 

Bei dem weiblichen Geschlecht tritt an Stelle der handgreiflichen Angriffe 
und der directen Injurie oft die Verleumdung (namentlich auf sexuellem Gebiete.) 

Einer ganz besonderen Erwähnung bedarf auch die Beziehung der heiteren 
Verstimmung zur I d e e n f 1 u c h t, respective zur Beschleunigung der Id een- 
association. Beide Symptome erscheinen klinisch ausserordentlich häufig ver- 
bunden. Wie beide Symptome zusammenhangen, ob beide coordinirt sind, oder 
ob die Ideenflucht, oder ob die heitere Verstimmung' das primäre Symptom ist, 
steht noch nicht fest. Die Ideenflucht äussert sich darin , dass die latenten Er- 
innerungsbilder oder Vorstellungen leichter geweckt werden und die geweckten 
sich ras cli er folgen als im normalen Zustande. Daher genügen auch schon die 
schwächsten Sinnesreize , respective Empfindungen , um Vorstellungsreihen zu 
wecken: der Chäromanisehe bemerkt die kleinste Veränderung in der Toilette 
des Arztes etc. und knüpft daran seine Bemerkungen. Die Beschleunigung des 
Vorstellungsablaufes führt in den höchsten Graden zu zusammenhangslosem, 
raschem Aneinanderreihen von Worten ( Verbiger ation). Reime und Alliterationen 
sind häufig. Eine Theilerscheinung der allgemeinen Erleichterung und Beschleuni- 
gung der Ideenassociation ist auch die bei Chäromanischen mit der Ideenflucht 
zugleich auftretende motorische Agitation. Auch die Bewegungsvorstellungen der 
Rinde werden leichter geweckt und folgen sich rascher. Der gesteigerte Bewegungs- 
drang äussert sich in den leichteren Graden in heftigerer Gesticulation , in den 
schwereren in rücksichtslosestem Toben. 

Die Diagnose der chäromanischen Stimmung ist nach dem Gesagten 
leicht; die diagnostische Verwerthung des Symptomes setzt voraus, dass festgestellt 
ist, ob die Chäromanie primär oder secundär ist. Diese Feststellung ist nicht 
stets mit Sicherheit möglich. Fehlen Sinnestäuschungen und stabile Wahnideen, 
oder steht deren Intensität in keinem Verhältniss zu dem Grade der heiteren 
Verstimmung, oder folgen Sinnestäuschungen und Grössenideen chronologisch der 
Affectstörung nach, so liegt primäre C. vor. Ausgesprocheue Ideenflucht spricht 
ebenfalls mehr für primären Charakter der C. Auch die directe Frage an den 
Kranken („Sind Sie so heiter, weil Sie dies oder jenes hören, dies oder jenes 
zu sein glauben?") verhilft oft zur Entscheidung. 

Die seeundäre, heitere Verstimmung ist diagnostisch wenig verwerthbar. 
Die primäre kommt vor bei: 

1. Manie und Hypomanie: sie ist hier zusammen mit der Ideenflucht 
und der motorischen Agitation das Hauptkrankheitssymptom ; 

2. in der maniakalischen Phase de* circulären Irreseins ; 

3. theils anfallsweise, theils dauernd bei der ideenflüchtigen Fornf der 
Paranoia ; 
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4. bei der progressiven Paralyse der Irren; bezeichnend ist hier die 
Verbindung mit Intelligenzdefect und Lähmungserseheinungen. Die secundären 
Grössenideen sind durch ihren schwachsinnigen Inhalt und ihre Masslosigkeit 
ausgezeichnet. Der plötzliche Umschlag der Chäromanic in Weinerlichkeit ist bei 
Paralyse häufig ; 

5. selten bei seniler Demenz ; 

6. häufig bei dem secundären und namentlich bei dem angeborenen 
Blödsinn. Der Intelligenzdefect bedingt auch hier eine eigenartige Färbung der 
chäromanischen Stimmung. Während der Maniakalische nachträglich seiner 
Stimmungsanomalie mit sehr fruchtbarer Phantasie Motive unterzuschieben weiss, 
verräth sich der Intelligenzdefect des Schwachsinnigen in der Unfähigkeit zu 
solchen nachträglichen Motivirungen, respective in der Albernheit der eventuellen 
M ot i vi r u n gs vc r suche ; 

7. episodisch bei Hysterie und Epilepsie. Ziehen. 

ChalazeOII (Hagelkorn) 1 leisst eine Lidgeschwulst , welche einer Ver- 
änderung einer MEYnoM'schen Drüse ihre Entstehung verdankt. Es handelt sich 
dabei um einen chronischen Zustand , welcher wohl zuweilen auch klinisch die 
Zeichen von Entzündung aufweist, aber in der grossen Mehrzahl der Fälle jegliche 
äusserlichen Entzündungssymptome, wie Röthung, Temperaturerhöhung, Schmerz- 
haftigkeit, vermissen lässt. Die harte und meistens glatt anzufühlende, ganz 
allm&lig sich entwickelnde Geschwulst ist vielmehr gewöhnlich ganz schmerzlos, 
von normaler, durch sie emporgehobener Haute bedeckt, auf's Innigste mit dem 
Tarsus verwachsen und daher gar nicht verschiebbar. Sie occupirt ebenso 
oft das obere , wie das untere Lid, erreicht die Grösse einer Erbse, einer Bohne, 
in seltenen Fällen auch die einer Haselnuss und ist gewöhnlich vereinzelt, nicht 
selten jedoch auch mehrfach vorhanden. 

Im Wesentlichen ist das C. wohl eine chronische Entzündung, was schon 
daraus hervorgeht, dass es nicht selten den Endausgang eines eminent entzündlichen 
Leidens, eines Hordeolum, bildet. Meistens freilich entwickelt es sich selbständig, 
ohne vorhergehende, auf ein Hordeolum zu beziehende Symptome. 

Die Vergrößerung des C. erfolgt wohl grösstenteils nach aussen hin, 
gegen die Lidhaut, doch nicht selten wuchert es auch nach innen, den Tarsus 
verdünnend, ihn selbst durchbohrend und gibt durch sein Fortwuchern ausserhalb 
des Tarsus weit mehr Veranlassung zu subjectiv störenden Empfindungen, zu 
Beizzuständen des Auges u. s. w., während es ohne diesen Entwickelungsgaug fast 
nur durch die Entstellung, die es bewirkt, dem Patienten unangenehm wird. 

Stülpt man daher ein ein Hagelkorn tragendes Lid um, so ist wohl häutig 
die Conjunctiva daselbst glatt, allenfalls etwas mehr geröthet, lässt nicht selten 
die Geschwulst durchschimmern , doch ist die Bindehaut auch mitunter, ent- 
sprechend dem obigen stärkeren Wachsthum nach innen, emporgehoben, wenn 
nicht gar von einer pilzartig wuchernden, abgeplatteten oder zottigen, zerklüfteten 
Granulationsgeschwulst eingenommen. 

Begleiterscheinungen fehlen meistens so gut wie gänzlich, doch 
gibt es genug Fälle, in denen gleichzeitig chronischer Catarrh der Bindehaut 
oder chronische Lidrandentzündung von dem innigen wechselseitigen ursächlichen 
Zusammenhang dieser Entzündungen mit dem C. Zeugniss geben. 

Dieser Umstand, welcher seinerseits sehr leicht mit gewissen allgemeinen 
Ernährungsstörungen (Anämie, Scrophulosc) in Zusammenhang gebracht werden 
kann, mag auch die hauptsächlich durch bacteriologische Forschung (Taxgl) ent- 
standene, nunmehr allerdings als Irrlehre (Deutschmaxx) erkannte Meinung 
gefördert haben, als ob die in Rede stehende, im Ganzen doch ziemlich harmlose 
Erkrankung die Bedeutung von (localer oder allgemeiner) Tuberculose hätte. 
Vielleicht auch konnte dies umso eher geschehen, als wirkliche Tuberculose des 
Lides und der Bindehaut, sie mag nocli so rar sein, im Falle ihres Vorkommens 
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klinisch sehr viel Aelmlichkeit mit dem C. bietet , also mit demselben leicht zu 
verwechseln ist. 

Von demselben Gesichtspunkte der Verwechslungsmöglichkeit ist auch hier 
noch hervorznheßen, dass ein syphilitisches Gumma des Lides, selbst eine, freilieh 
sehr seltene, Initialsclerose daselbst, besonders aber die Tarsitis 
syphilitica (s. „Augensyphilis"), in ihrem objectiven Syniptomencomplexe grosse 
Aelmlichkeit mit dem Hagelkorn aufweisen und dass es dann eines Aufgebotes 
von grossem Scharfsinne und viel Erfahrung und des Zusammenfassens aller iu 
Betracht kommenden Umstände bedarf, um einer falschen Diagnose zu entgehen. 

Differential-diagnostisch ist nur von Belang, dass bei der 
Tarsitis die Schwellung des Lides eine mehr diffuse ist; indessen gibt es Chalazea 
mit begleitenden Entzündungserscheiuungeu , bei denen die Umgebung leicht ange- 
schwollen ist. A T on umso grösserer Bedeutung ist daher die gewöhnlich enorme 
S c hm er zh a f t i g k e i t bei Tarsitis. S. Klein. 

Chalikosis pulmonum (tftä Kalk) ist eine Erkrankung der Lungen, 

welche durch fortgesetztes Einathmen von Steinstaub und Eindringen desselben iu 
die Lungen hervorgerufen wird. Von den Gewerben sind dem Einathmen von 
Steinstaub ausgesetzt : 

Die Arbeiter in den Stampfwerken der Glasfabriken, die Mühlsteinbauer, 
die Feuersteinarbeiter, die Achatschleifer , die Ultramarinarbeiter, die Porzellan- 
fabriksarbeiter, die Töpfer, Steinbrecher, Maurer, Pflasterer, die Schieferbruch- 
arbeiter, die Schiefertafelmacher, die Zimmerleute , die Perlmutterarbeiter, die 
Lithographen. 

Die Lungen von mit C. p. während des Lebens behaftet Gewesenen zeigen 
Befunde, wie sie dem chronischen Bronchialcatarrhe, der Phthisis, dem Emphysem 
und chronischer Pneumonie zukommen. Ausserdem finden sich in denselben in den 
meisten Fällen hanfkorn- bis erbsen- und kirschkerngrossc, schwarze, central weiss- 
liche Knötchen, die stark über das Niveau der Schnittfläche prominiren und beim 
Einschneiden knirschen. Affectionen der Pleura . Pigmentirung und Verkalkung 
der Bronehialdrüsen werden ebenfalls häufig gefunden. Entsprechend diesen patho- 
logischen Befunden wird das Krankheitsbild sich wenig oder gar nicht von dem 
der chronischen Lungenkrankheiten unterscheiden, und nur die Berücksichtigung 
der Beschäftigung des Patienten ermöglicht die Stellung der Diagnose. 

Bemerkt sei noch , dass im Sputum von an C. Leidenden hin und wieder 
steinige Concremente gefunden wurden. A. Biach. 

Chancre, s. Schanker. 

Charcot-Leyden'sche Krystalle. Von Chahcot im leukämischen 
Blute, von Leyden im Sputum von Asthmatikern gefundene spitze, octaedrische 
Krystalle, die sich bald als feine spitze Nadeln, bald als aussergewöhnlich grosse 
Gebilde präsentiren (Fig. 107). Sie verschwinden 
aus dem Sputum nach Zusatz von Wasser, Säuren, 
Alkalien, Alkohol ; in A etiler sind sie unlöslich. Was 
ihre chemische Natur betrifft, so sind sie nach 
Schreiner das phosphorsaure Salz einer neuen orga- 
nischen Base (C 2 H 5 N). Sie finden sich nicht nur bei 
Asthma, woselbst sie, nach Leyden , das reizende 
Moment abgeben, welches reflectorisch den Krampf 
der Bronchien und damit den asthmatischen Aufall 
auslöst, sondern auch im leukämischen Blute, im 
leukämischen und normalen Knochenmarke, in dem 
dem lebenden Organismus entnommenen Milzsafte Leukämischer, bei verschiedenen 
einfachen bronchitischen Affectionen (wenn auch selten), in den Fäces bei Enteritis 
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und Ancylostomiasis, ohne aber einen diagnostischen Werth zu beanspruchen *), 
und schliesslich im Sperma. g 

Cheilognathopalatoschisis (yß\o; Lippe, T n»o: k inubacken, 

palatum Gaumen, c^coi; Trennung), Lippenkiefergaumenspalte. Auf mangel- 
haften Verschluss des Stirnfortsatzes mit den Oberkieferfortsätzen, sowie der 
Gaumenfortsätze beruhende Spaltbildung, welche die Oberlippe ein- oder beider- 
seitig, die Grenze zwischen Zwischen kiefer und Gaumen ebenfalls ein- oder 
doppelseitig, ferner den harten und weichen Gaumen median betreffen kann. Diese 
angeborenen Defecte, die entweder einzeln oder combinirt vorkommen, sind 
unverkennbar und es gibt keine andere Deformität, mit der sie verwechselt 
werden könnten. 0. Zuckerkand 1. 

Cheiloschisis, s. Ha Bensen a r t e. 

CheirOSpaSmUS, yzi ? Hand, GiCÄffaö« Krampf, also Krampf der Hand, 
besonders für Schreii>ekrampf gebraucht, s. „B es c hä f t i g u ngs n e ur o sen". 

Chemosis, acutes entzündliches Oedem der ganzen Conjunctiva bulbi, 
begleitet alle hochgradig entzündlichen Processe am Auge: Blennorrhoea acuta, 
Verätzungen (1er Oonj., Keratitis suppur. progr., Iridoeyclitis BUppur., Panuphthal- 
mitis supp., Phlegmone et Abscessus retrobulbaris. Ch. erzeugt durch Druck und 
Spannung starke Schmerzen. Objectiv findet man die Bindehaut des Augapfels 
geschwollen , dunkelroth , glänzend , gegen Berührung empfindlich , wann , leicht 
blutend, mit eiterähnlichem Secrete oder mit Eiter bedeckt, welcher sieh besonders 
in den zahlreichen Falten und Gruben hält. Die Conjunctiva ist auf das Mehrfache 
verdickt, das Niveau der Cornea, welche sie wie ein Wulst umgibt und über 
deren Rand sie quillt, um mehrere Millimeter überragend. Dieser Wulst kann sich 
sogar in die Lidspalte vordrängen. Bleibt die Ch. längere Zeit erhalten, so entsteht 
eine stationäre Verdickung und Infiltration der Conjunctiva mit starker papillärer 
Hyperplasie an der Oberfläche, die dann rauh, körnig aussieht. Unter dem den 
Hornhautrand überragenden Theil des Wulstes bleibt das Secret stagnirend und ist für 
die vorhandenen Erosiones corneae durch seine iniieirenden Eigenschaften gefährlich. 

C. kann v o rg etil u s c Ii t werden durch: a) circumseriptes Oedem der Conj. 
hulbi bei einem Eiterherd im Augenlide, besonders bei Hordeolum und b) durch 
Durchleuchtung der Conj. bulbi mit Kammerwasser aus perforirenden Wunden der 
Cornea oder Corneoscleralgrenze , durch welche das Kammerwasser permanent 
heraussickert; z. B. nach Operationen, Verletzungen. In allen diesen Fällen ist 
die Conjunctiva nicht oder nur wenig gcröthet und besitzt ein glasiges, sulziges 
Aussehen. Bock. 

Ctieyne-StOkes'SCheS Athmen. Das von zwei schottischen Aerzten 
aus dem Anfange unseres Jahrhunderts zuerst beschriebene und nach ihnen 
benannte Athmungsphänomcn stellt eine typische Veränderung des Rhythmus der 
Athmung dar, bei welcher lntormissionen mit an- und abschwellend tiefen Atem- 
zügen abwechseln. Genauer gestaltet sich das klinische Bild des Cheyne- 
Stoke s's c h e n A t h m u n g s p b ä n o m ens folgendermassen : 

Während der Athmungspause, die verschieden lange (10 bis höchstens 
40 Secunden) dauert, steht der Brustkorb vollständig still (Apnoe), die Pupille 
wird verengt und reactionslos (Leube). In schweren Fällen sind das Bewusstsein 
und die Reflexe völlig erloschen und besteht Analgesie. Gegen Endo der Athmungs- 
pause nimmt die Spannung des Pulses zu und treten in seltenen Fällen Muskel- 
zuckungen auf. Nun folgt eine Reihe erst ganz oberflächlicher, dann immer tiefer 

*) Li jüngster Zeit berichtet Leicutenstkhn , dass er die CHABCor'sehen Krystalle 
in den Fäces aller Falle von DarmheluiiiitUen gefunden habe, so dass er aus dem Yorkanden- 
sein dieser Krystalle in den Fiices mit grösster Wahrscheinlichkeit auf Darineiitozoen schliesst ; 
dagegen schliesst, nach ihm, die Abwesenheit der Krystalle Darmhelminthiasis nicht aus. 
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werdender AtJ emzüge, und wenn diese ihren Höhepunkt erreicht haben, eine zu- 
nehmende Veniachung der Athembewegungen bis zum abermaligen völligen Still- 
stande der Athmung. Bei Beginn der Athembewegungen kehrt die Beaction der 
Pupillen unter Erweiterung derselben wieder. Ebenso stellt sich das während der 
Athempause erloschene Bewusstsein mit dem Eintritte oder auf der Höhe der 
Athembewegungen wieder ein. Das Bewusstsein der Kranken ist aber während der 
Athmungspause keineswegs immer erloschen, meist jedoch herabgesetzt. In schweren 
Fällen besteht auch während der Athmung anhaltendes Coma. Die Dauer der 
apnoischen und dyspnoischen Periode ist grossen Schwankungen unterworfen. Die 
Dauer der ersteren kann die der letzteren übertreffen; häufiger ist das umge- 
kehrte Verhalten. 

Ebenso verschieden ist, entsprechend der Ursache, die Dauer des 
ganzen Symptomencomplexes. In leichten Fällen besteht das Ch.-St.'sche A. so 
kurze Zeit, dass es leicht übersehen werden kann und sicherlich oft übersehen 
wird, in schweren Fällen wird es durch Tage und Wochen beobachtet. 

Die s e m i o t i s c h e B e d e u t u ng erhellt aus der physiologischen Deutung 
des Phänomens. Nach Traube entsteht dasselbe durch verminderte Zufuhr arte- 
riellen Blutes (Anämie) zum verlängerten Marke und dadurch bedingte Herab- 
setzung der Erregbarkeit des Athmungscentrums. Der mittlere Sauerstoff- und 
Kohlensäuregehalt gentigt nicht mehr zur Erregung des letzteren, Athmungspause 
ist die Folge. Die während der Apnoe eintretende Sauerstoffverarmung und 
Kohlensäureanhäufung des Blutes wirkt als verstärkter, zunehmender Reiz — 
es stellen sich anschwellende Athembewegungen ein. Nach Filehne spielt auch 
das vasomotorische Centrum dabei eine Rolle. Dieses wird durch einen gewissen 
Grad von Venosität des Blutes, welches das Respirationscentrum noch nicht 
erregt, in erhebliche Reizung versetzt. Die dadurch gegen Ende der Athmungs- 
pause bedingte Arterienverengerung hat zunehmende Anämie des Respirations- 
centrums, diese Wiedereintritt und Vertiefung der Athmung zur Folge. Wird 
durch die Athmung das Blut wieder arteriell, so hört der Gefässkrampf und 
mit ihm die Anämie des Athmungscentrums auf, die Erregbarkeit des letzteren 
nimmt bis zum Erlöschen ab. 

Aus beiden Erklärungsweisen geht mit Sicherheit hervor, dass das Cheyxe- 
STOKEs'sche Phänomen auf Störungen in der Medulla oblongata hin- 
weist. Daraus ergibt sich angesichts der Lebenswichtigkeit dieses Organs die ernste 
prognostische Bedeutung der Erscheinung. Die Ursache der Störung kann entweder 
direct in einer primären Erkrankung des Schädelinhaltes oder indirect in einer 
Erkrankung des Circulationsapparates gelegen sein. In ersterer Beziehung können 
alle diejenigen Leiden , welche mit einer acuten Steigerung des intracraniellen 
Druckes einhergehen und dadurch Blutleere des verlängerten Markes bewirken, 
das CH.-ST.'sche A. darbieten. Gewöhnlich besteht dabei Bewusstlosigkeit , ja tiefes 
Coma. Hierhin gehören acute Entzündungen der Hirnhäute, insbesondere 
die tuberculöse Meningitis, Gehirnblutungen, Gehirngeschwülste, 
acutes Gehirnödem. Als indirecte Ursachen sind schwere Erkrankungen 
des Herzmuskels und der Herzklappen, sowie des Herzbeutels 
zu erwähnen, bei welchen in Folge der gestörten Compensation das verlängerte 
Mark nicht genügend mit arteriellem Blut versorgt wird. Endlich kommt das 
CH.-ST.'sche A. noch vor in Folge von Veränderung der Blutbeschaffenheit, bezie- 
hungsweise bei gewissen Intoxicationen. Hieher gehören die Urämie, die Cho- 
lämie die M o r p h i u m v e r g i f t u n g. In Bezug auf letztere ist bemerkenswerth, 
dass durch Morphiuminjectionen das Auftreten der Erscheinung beschleunigt und 
dieselbe, wo sie schon besteht, in ihrer Intensität gesteigert wird. 

Nicht zu verwechseln mit dem Ch.-St. 'sehen A. ist das sogenannte BiOT'sche 
Athmen, bei welchem sich zwischen gleich mässige Athemzügo Athmungs- 
pausen einschieben, eine Erscheinung, welche nicht als pathologisch gelten kann, 
da sie auch bei Gesunden während des Schlafes beobachtet wird. Stint zing. 
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Chininvergiftung. Die Vergiftungen mit OWnin sind meist medicinale 
durch Verwendung zu grosser Dosen, dann auch durch Verwechslung mit ähnlich 
aussehenden Arzneimitteln, z. B. Magnesiumoxyd, bedingt. Schon nach Dosen von 
1-0 — 2-0 zeigen sich, namentlich bei gegen Chinin empfindlichen Individuen, 
Störungen der Centraiapparate des Nervensystems, welche als Chinarausch 
Cinchonismus , benannt werden: Schwindel, Ohrensausen, Schwerhörigkeit, Seh- 
störungen, rauschartiger Zustand, gesteigerte Reflexerregbarkeit, Zittern und 
Zucken in den Gliedmassen, Erbrechen, apathischer Znstand, welcher nach sehr 
grossen Dosen sich zu Sopor, Coma, zuweilen mit Delirien und Convulsionen 
steigern und den Tod im Collaps herbeiführen kann. Während kleinere Gaben 
eine Steigerung des Blutdruckes mit Zunahme der Pulsfrequenz bedingen , bewirken 
schon Dosen von 1*0 das Sinken beider. Das wichtigste Symptom der hoch- 
gradigen Chininvergiftung ist die Amaurose, charakterisirt durch ihr plötzliches 
Eintreten und das vollständige Erlöschen der Lichterapfindung bei maximaler 
Pupillenweite; sie ist stets von Taubheit begleitet. Während jedoch diese schon 
nach Stunden oder Tagen verschwindet, kann die Chininamaurose Wochen und 
Monate lang andauern. In einigen Fällen führten die Vergiftungen schon nach 
relativ geringen Dosen zu eigenthümlichen C h in in p sy ch os c n , die in der 
Form heftiger Tobsucht acut oder unter dem Bilde einer hallueinatorischen Ver- 
wirrtheit langsamer verlaufen. 

Im Allgemeinen treten die Erscheinungen nach dem Aussetzen des Chinins 
rasch zurück, nur nach schweren Vergiftungen bleiben manchmal Taubheit, 
Amblyopie, Amaurose, selbst mehrtägige Stumm lieit zurück ; die gesteigerte Elimi- 
nation durch die Nieren wirkt zuweilen auf die Harnorgane reizend; es kommt 
zu Druck in der Blasengegend, Straugurie, Blasencatarrh, Albuminurie. 

Es sind noch die bei manchen Individuen selbst nach innerlicher Dar- 
reichung von 0*1 und weniger vorkommenden Chininexantheme zu erwähnen, 
welche manchmal mit Fieber einhergehen und als scharlachähnliche Schwellung im 
Gesichte oder an anderen Körpeitheilen , oder in Form von Roseola, Eczein, 
Purpura haemorrhagica auftreten und nach dem Aussetzen des Mittels rasch ver- 
schwinden. 

Zum gerichtlich - chemischen Nachweis des Chinins wird am 
besten der Harn benützt, durch welchen der grösste Thcil desselben (bis 
90 — 95 Procent) theils unverändert, theils in amorpher Modifieation, ein sehr 
geringer Theil als Dihydroxylchinin, ausgeschieden wird ; die Ausscheidung beginnt 
schon 15 Minuten nach dem Einnehmen und ist nach 9 — 32, längstens in 48 Stunden 
beendet. Zum Nachweis des Chinins im Harn nach Pekssoxxe fällt man mit Tannin, 
wäscht den Niederschlag aus, presst ihn ab, mischt mit Aetzkalk. Die im Wasserbade 
getrocknete Mischung wird mit Sand verrieben und in einem Extractionsapparat mit 
Chloroform behandelt. Nach dem Abdestilliren des Chloroforms von dem Auszug bleibt 
das Chinin, mit harziger Substanz vermengt, zurück ; durch verdünnte Schwefel- 
säure wird das Chinin in der Wärme gelöst, während die harzige Substanz un- 
gelöst zurückbleibt. Die Chininlösung zeigt die charakteristische Fluorcscenz. 

Nach Vitali kann man das Chinin aus dem mit Ammoniak alkalisch 
gemachten Harn mit Aether ausschütteln. Der Auszug wird nach Zusatz eines 
Tropfens Salzsäure verdunstet, der Rückstand in Wasser gelöst, nochmals mit 
Ammoniak und Aether behandelt und der vom ätherischen Auszuge bleibende 
Rückstand nunmehr zum Nachweis verwendet. Zu diesem Zwecke bringt man ihn 
mit etwas Säure in Lösung und fügt Chlorwasser und Ammoniak hinzu; bei 
Gegenwart von Chinin entsteht eine grüne Färbung. Loebisch. 

Chloasma (yloiZzw, grüngelb aussehen). Unter C. verstehen wir gelblich- 
bräunliche Pigmcntirungen der Haut in unregelmässiger Form, meist grössere 
Flächen einnehmend, die während des Lebens acquirirt werden und oft nur kurze 
Zeit andauert ; die Haut ist dabei nicht elevirt, die Oberflächenbeschaffenheit über- 
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haupt nicht verändert; bei manchen Formen tritt gesteigerte Epidermisabsehilferuug 

in Form von Schuppen auf. _ a _ 

Am häufigsten ist das C. caloricum. Solches kommt bei Individuen 
vor welche sich abnorm hohen oder abnorm niedrigen Temperaturgraden aussetzen, 
und es ist hiebci höchst wahrscheinlich die Hyperämie das veranlassende Moment. 

Es gibt aber auch Chloasmata, welche durch Einwirkung von grellem 
Licht entstehen, so namentlich das neuerdings beschriebene C. in Folge von inten- 
siver elektrischer Beleuchtung, dann jenes 0., welches bei längerem Aufenthalt aut 
Gletschern erworben wird. Diese beiden entstehen an den von Kleidungsstücken 
unbedeckten Körperstellen und setzen sich am Halse, dort wo die Kleidung anliegt, 
meist scharf ab. 

Bei Weinbergarbeitern, welehe blos mit dem Hemde bekleidet, aut Ab- 
häno-en den Kücken der Sonne zugewendet, arbeiten, pflegt das C. auch im 
Rücken von der durch das Hemd hindurch wirkenden Sonnenstrahlung zu entstehen. 

Diagnostisch wichtig ist ferner das C. ut er in um. Solches entsteht 
nicht blos während der Schwangerschaft, sondern auch bei Menstrualanomalien, 
bei Anomalien der Uteruslagerung, bei Tumoren des Uterus und seiner Adnexe. 
Die ganze Stirnhaut wird mehr oder weniger diffus braun gefärbt, hie und da 
zeigt die Hyperpigmentiruug einen zackigen Rand. Häufig zeigt dieselbe deutliche 
symmetrische Anordnung, nach Hebra auf dem Augenbrauenbogen, Augenlidern, 
Wangen, die Lippen erscheinen meistens dunkler. Bekannt ist ferner die dunklere 
Piginentirung des Warzenhofes und der Linea alba. Auch hier scheineu Hyperämien, 
die auf vasomotorischem Wege entstehen, Grundursache zu sein. 

Die dritte Form des C. ist die traumatische. Bei Frauen finden 
wir die beiden Achselhöhlenfalten durch Reibung von Seite des Mieders und der 
engen Aerinel pigmeiitirt, sowie die Gegend, wo die Röcke geschnürt werden. Zum 
0. traumaticum müssen auch die sehr intensiven Pigmentationen nach Pediculi vesti- 
mentorum gerechnet werden. Dieselben sind manchmal so intensiv, dass sie leicht 
mit Morbus Addisonii verwechselt werden. Sie sind aber meist daran zu erkennen, 
dass der Stamm gewöhnlich dunkler pigmentirt ist als das Gesicht, zweitens dass 
zwischen den beiden Schulterblättern sich weisse, streifenförmige, matt glänzende, 
hie und da etwas elevirte, wohl auch sternförmige kleine Narben vorfinden. Eine 
stärkere Piginentirung entsteht erst nach jahrelangem Bestehen der Pediculosis, und 
gibt schon die Persönlichkeit , sowie die Vergangenheit des Patienten manchmal 
einen Fingerzeig zur Diagnose. 

Im Weiteren könnte mau auch die Piginentirung nach Sinapismen hie- 
her rechnen, wenn man es nicht vorzieht, sie als eigenes C. toxicuni zu 
bezeichnen. Es ist an den scharfen, meist mehr oder weniger geradlinigen 
Begrenzungen zu erkennen. 

Als letzte Form hätten wir das C. k a c h e c t i c o r u m anzuführen, welches 
oft Tuberculose , Carcinom , bösartige Malaria begleitet. In allen diesen Fällen 
handelt es sich offenbar um reichlichen Zerfall von rothen Blutkörperchen und 
dadurch bedingte massenhafte Pigmentneubildung. 
Zu unterscheiden wären diese Formen 

1. von den durch Icterus erzeugten Pigmentirungcn, bei welchen die 

Untersuchung des Harnes die Diagnose feststellt; 

9 von der als Morbus Addisonii bezeichneten Erkrankung. Diese 
ist eine gTcichmässig den ganzen Körper befallende Hyperpigmentirung , welche 
keiner der vorausgegangenen Ursachen den Ursprung verdankt, gleichmass>g den 
ganzen Körper befällt und auch das Gesicht und die Haut eines weissen Individuums 
in eine vollständige Bronze- bis -Negerhaut verwandelt 

Am häufigsten wird wohl Pityriasis versicolor, allerdings nur für 
einen Moment, als C. imponiren, namentlich wenn sie den Körper nach langem 
Bestehen so überzogen hat, dass keine oder nur wenig normale Hautinseln ^ zurück- 
geblieben sind. Die Pityriasis versicolor ist aber durch ihre Farbe charakterisirt, 
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die an Milchkaffee erinnert und nur manchmal eine mehr graue Farbe annimmt 
welche aber von einer Pigmentirung wesentlich verschieden ist. Weiters sind die 
Ränder der Pityriasis versicolor immer scharf gezeichnet, sogar etwas elevirt 
landk artenfür niig gezackt uud um sie herum immer isolirte Flecke, wie Inseln um 
eine Küste. Das C. ist an der Peripherie meist verwaschen. Das einfachste Unter- 
scheidungsmittel ist folgendes : Wenn man mit einem kantigen Instrumente, etwa 
einem Zungenspatel, über die Haut streicht, so wird dort, wo der Streifen über 
Pityriasisfleckc gezogen wurde, eine leichte Abschilferung sich zeigen. Schärfere 
Instrumente, wie Fingernägel, Pincetteu u. dergl. m., verbieten sich erstens mit 
Rücksicht auf die Antisepsis, dann aber führen sie zu Täuschungen, weil sie auf 
jeder Epidermis Abschilferung erzeugen können. 

Das Xeroderma pigmentosum (Kaposi) kann wohl nicht mit C. ver- 
wechselt werden, weil hierbei bei jüngeren Individuen mitunter eine aus dicht- 
gedrängten, braunen, linsengrossen Flecken bestehende Pigmentirung sich bildet 
(Melanosis lenticularis progressiva [Pick]). Dazwischen zeigen sich bald atrophisch 
deprimirte Narben, gleich Blatternarben, und Blutgefässectasien , später wird die 
Haut dünn atrophisch, schuppt, es stellen sich Schrumpfungen der Mund- und 
Augenlidspalte ein. Bei älteren Individuen treten mit dem Fortschreiten des Leidens 
maligne Neubildungen der Haut auf (Carcinome, Sarcome). Ehr mann. 

Chloralhydrat-Vergiftung. Vergiftungen mit Ohloralhydrat sind bei 

der medicinalen Anwendung desselben in zu grossen Dosen, auch schon nach 
Gaben von 4'0 — 5"0, selbst nach drei Einzelgaben von 1-5 in kurzen Inter- 
vallen beobachtet worden, ferner bei Injection desselben in die Venen; auch zu- 
fällige Vergiftungen und Selbstmorde mittelst Chloralhydrat sind verzeichnet. — 
Während die Mortalität der Vergiftungen 33 Procent beträgt , sind andererseits 
Dosen von 10, 15 und 20 Grm. auf einmal ohne tödtliche Folgen genommen 
worden. Der Tod tritt gewöhnlich in */ a — 5 Stunden auf. Krankheiten der 
Respiratious- und Circulationsorgane, Morbus Brightii , Delirium alkokolicum und 
allgemeine Schwäehezustände begünstigen die toxischen Wirkungen des Chloral- 
hydrates auf den Organismus. 

Die acute Vergiftung nach innerlicher Aufnahme des Chloralhydrates 
ist wesentlich eine Steigerung der medicinalen Wirkung desselben, wobei successive 
Grosshirn, Rückenmark und Medulla oblongata ergriffen werden und es schliess- 
lich zur Lähmung des vasomotorischen Centrums kommt. Es sinkt der Blutdruck, 
die Pulsfrequenz nimmt rasch ab , das Herz kommt zum Stillstande in Diastole. 
Dies zeigt der Verlauf namentlich der schweren Formen der Vergiftung, bei 
denen der Betreffende kurz nach Einführung des Mittels unter raschem Sinken 
der Herzthätigkeit collabirt und todt zu Boden fällt, oder derselbe erst einschläft 
und dann collabirt. In anderen, Lieber gehörigen Fällen kommt es zu einem 
Stadium der Excitation mit Delirien und Tohsuchtsan fällen , hierauf Collaps mit 
kleinem, kaum fühlbarem Puls, das Gesicht wird eyanotisch und die Temperatur 
sinkt bis auf 30° C. Unter den Erscheinungen von Dyspnoe , Schwindel , Par- 
-ästhesie in Händen und Füssen , Paralyse der unteren Extremitäten , auch des 
Lungenödems tritt der Tod meistens im Coma in Folge von Herzstillstand ein. 
■Gelingt es, den Vergifteten zu retten, bleiben eine Zeit lang Schmerzhaftigkeit 
in den Muskeln und anderen Körpertheilcn zurück, auch Verlust des Gedächt- 
nisses kann als Folgeerscheinung auftreten. In einem Falle acuter Chloral-Ver- 
giftung wurde Zucker im Harn gefunden. 

Auf Schleimhäute und Wundflächen wirken eoncentrirte Lösungen von 
Ohloralhydrat, je nach der Dauer der Einwirkung, mehr minder heftige Ent- 
zündung erregend, doch sind Vergiftungen durch diese Applicationsweise noch 
nicht beobachtet. 

Bei längerem Fortgebrauch medicinaler und grösserer Dosen von Chloral- 
hydrat treten als Symptome der chronischen 0. : Abgeschlagenheit , Reizungs- 

36* 
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zustände der Magenschleimhaut, Erbrechen, Coordinationsstörungen und Schwäche 
der Beine, Wadenkrämpfe, manchmal auch Dyspnoe auf. Auf Störungen der vaso- 
motorischen Centren werden die Erytheme verbunden mit Schwellung und Röthung 
der betroifcnen Hautpartien , papulöse Exantheme, Urticaria, seröse Infiltration, 
Neigung der Haut zu Blasenbildungen und Decubitus zurückgeführt. Durch die 
verminderte Herzkraft leidet der Darm an atonischer Gefässfülle, welche zu 
analogen Störungen auf der Darmsehleimhaut führt. Manchmal bewirken selbst 
mässige Dosen Chloral, mehrere Nächte hintereinander genommen, schon auf 
anscheinend kleine Reize — geringe Mengen Spirituosen, Kaffee, Thee, Gemüths- 
bewegungen — Congestionen zum Gehirn ; im Gesichte, im Nacken und Hals tritt 
eine livide Rothe auf, die oft mit Herzklopfen einhergeht, sämmtlich Folgen 
lähmender Einflüsse auf das vasomotorische Centrum. Auch geistige Schwäche, 
Apathie, schnelle Verblödung kann eintreten. Manchmal endet die chronische 
Chloral-Vergiftung , nachdem sie Monate lang mit geringen Symptomen bestand, 
plötzlich unter Dyspnoe mit Herzstillstand, oder die Individuen werden marastisch. 

Bei längerem Gebrauch des Chlorals folgen der plötzlichen Entziehung 
analog den unter gleichen Umständen auftretenden Alkoholpsychosen Chloral- 
psyc hosen, in denen sich die Folgen der chronischen Vergiftung mit den 
Abstinenzerscheinungen summiren. 

Das Auftreten von rasch verschwindendem Erythem und Urticaria nach 
kurzem Gebrauch von Chloralhydrat ist als Arzneiexanthem zu betrachten. 

Das Chloralhydrat erscheint nur zu einem kleinen Theile unverändert im 
Harn Avieder ; der grösste Tlieil findet sich darin als Uroehloralsäure. Es wird nämlich 
in den Geweben das Chloral zu Trichloräthylalkohol reducirt, welches sich mit der 
Gl ycuron säure zur Uroehloralsäure paart und als solche im Harn aufgefunden wird. 

Der Nachweis des Chloralhydrates in organischen Massen gründet sich 
auf die Spaltung desselben durch Kali- oder Natronlauge in Chloroform und 
Ameisensäure. Man versetzt die zu prüfenden verkleinerten Organreste mit Natron- 
lauge und destillirt bei 60 — 65° C. Das Destillat Avird auf Chloroform (s. „Chloro- 
form-Vergiftung") geprüft. Die Ausscheidung der Uroehloralsäure im Harn beginnt 
P/a — 2 Stunden nach der Einnahme von Chloral und kann sich über 18 Stunden 
hinaus erstrecken; es lässt sich die Uroehloralsäure demnach, Avenn der 
Vergiftete noch einige Stunden gelebt hat, im Harn auffinden. Es wird der Harn 
eingedampft, mit Salzsäure angesäuert und mit Aether geschüttelt. Aus dem Aus- 
zuge bleibt nach dem Verdunsten des Aethers die Uroehloralsäure in sternförmig 
gruppirten Nadeln zurück, deren Lösung die Polarisationsebene nach links dreht 
und alkalische Kupferoxydlösung reducirt. Loebisch. 

Chlorgas-Vergiftung kann bei in Laboratorien und Fabriken, sowie über- 
haupt in Räumen, in denen Chlorgas entwickelt wird« beschäftigten Menschen vor- 
kommen ; ein Todesfall ist durch Schlafen in der Nähe mit Chlorkalk gefüllter und 
geplatzter Kisten eingetreten. Das Chlorgas Avirkt besonders heftig auf die zugänglichen 
Schleimhäute; beim Einathmen von 15 — 20 Procent Chlor in der Atmosphäre treten 
Thränen der Augen , Catarrh der Nase , Husten und Athemnoth auf. Wird sehr 
viel Gas auf einmal eingeathmet, so stürzt das Individuum unter den Zeichen 
höchster Athemnoth hin ; diese wird zumeist rasch behoben, wenn das Individuum 
in reine Luft gebracht wird, sie kann aber auch unter den Erscheinungen der 
Cyanose und der Lähmung des Athmungscentrums zum letalen Ende führen. Das 
Chlorgas bewirkt möglicherweise durch directe Reizung und Anätzung der Respira- 
tionsschleimhaut Spasmus glottidis, es ist aber auch möglich, dass das Chlor mit 
dem Alkali des Blutes und der Lymphe sich zu unterchlorigsaurem Alkali ver- 
bindet und als solches an das Gehirn gelangt, von wo es seine Wirkung entfaltet. 
Das Gehirn an Chlorvergiftung Verstorbener riecht deutlich nach Chlor, auch zeigt 
das Vorkommen der chronischen Chlorvergiftung, dass das Chlor nicht nur locale > 
sondern auch allgemeine Wirkungen auf den Organismus ausübt. 
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Als Zeichen der chronischen C. findet man bei Arbeitern, die Jahre 
lang in einer Chloratmosphäre leben, bleiche, grünliche Farbe des Integumentes und 
frühzeitiges Altern, acute Catarrhe der Luftwege, Magenschmerzen mit Sodbrennen. 

Eine directe innere Giftwirkung des Chlors beobachtet man bei Ver- 
giftungen mit u n t e r c h 1 o r i g's a u r e m Kali. Dieses bildet einen Bestandteil der 
jAVELLE'schen Lauge (Bleichflüssigkeit), welche bisher sowohl aus Mordzwecken, als 
durch Versehen beim Menschen zu Vergiftungen führte. Da das unterehlorigsaure 
Kali im Organismus sehr leicht unter Bildung von Kaliumearbonat und unter Abgabe 
von freiem Chlor zerfällt, so kommt hiebe! wesentlich die Giftwirkung des letzteren 
in Betracht. In einem Falle reichten 15 Grm. Bleichflüssigkeit zur Ermordung 
eines vier Monate alten Kindes. Ein einjähriges Kind, welches J.WKLLK'sehe Lauge 
aus Versehen erhielt, wurde durch die sich entwickelnden Chlordämpfc asphyctisch, 
der Puls klein, kaum zählbar, Schleimhaut des Mundes und Rachens weiss, stellen- 
weise abgelöst; sowohl die Exhalationsluft, als die unter Schmerzen erfolgten diar- 
rhoischen Entleerungen rochen stark nach Chlor. Bei Thieren erzeugte die 
J.WKLLK'sehe Lauge, innerlich gegeben, heftige Gastroenteritis. 

Der Nachweis des Chlors gründet sich auf dessen Eigenschaft, aus 
Jodkalium das Jod freizumachen : bringt man ein mit Jodkaliumstärkekleister 
getränktes Papier in eine Chloratmosphäre oder in eine chlorhaltige Flüssigkeit, 
so tritt durch Freiwerden von Jod Bläuung des Stärkekleisters ein. Loebisch. 

Chloroform-Vergiftung. Vergiftungen mit Chloroform entstehen zumeist 
durch das Einathmen desselben behufs Narcotisirung , seltener sind solche nach 
Einführung in den Magen zu Selbstmord- oder Mordzwecken beobachtet. Die 
tödtlich wirkende Chloroformmenge schwankt bei den Einathmungen zwischen 
20 Tropfen und GO Grm., der Eintritt des Todes zwischen 1 und 60 Minuten; 
Tod nach Einführung von Chloroform in den Magen wurde schon nach 4 Grm., 
Wiederherstellungen noch nach 75 — 90 Grm. beobachtet; der Tod kann inner- 
halb 1 — 10 Stunden erfolgen. 

Die medieinale C. durch Einathmen kann bedingt sein: 1. durch die 
schlechte Beschaffenheit des Chloroforms; hier kommt auch die. Zersetzung in 
Betracht, welche der Chloroformdampf durch Gasflammen erleidet; 2. durch un- 
zweckmässige Anwendung der Substanz — concentrirte Chloroformdämpfe, mangel- 
hafte Aufmerksamkeit bei der Narcose ; 3. durch den Zustand des Patienten : 
psychische Depression, Blutverlust, fettige Degeneration des Herzens etc. 

Abgesehen von seiner örtlich reizenden Wirkung, affleirt das Chloroform 
zunächst direct das Gehirn und dann die übrigen Theile des Nervensystems, namentlich 
das vasomotorische Centrum; es tritt starkes Sinken des Blutdruckes ein; ferner 
wirkt es auf das Athemcentruin, welches zuerst erregt, durch grosse Dosen aber 
gelähmt wird. 

Die durch Einathmen von Chloroform bedingte Vergiftung tritt in ver- 
schiedenen Formen auf. Bei der C hlo r o f ormsy ncope wird, nachdem einige 
Male das Chloroform iuspirirt wurde, plötzlich das Gesicht Mass, die Thätigkeit 
des Herzens sinkt rasch ab, der Puls wird unfühlbar, 1 — 2 Minuten später ist 
auch die Athmung erloschen. Nach dem Tode wird das Herz in stark erschlafftem 
Zustande angetroffen. Diese nach den ersten Inhalationen auftretenden Todesfälle 
wollte man durch die irritirende Wirkung des Chloroforms auf die Nasenschleim- 
hant erklären , in Folge deren reflectorisch Reizung der Vagi und momentaner 
Stillstand des Herzens und der Athmung auftreten sollte, allein es gibt auch Fälle, 
in denen die Chloroformsyncope erst nach dem Eintritt der normalen Narcose 
plötzlich auftritt, und für diese Fälle reicht die obige Erklärung nicht aus. 

Der grösste Theil der Todesfälle verläuft unter dem Bilde der Chloro- 
formasp h yxie: Das Gesicht und die Schleimhäute werden eyanotiseh , livid, 
die Athmung schnarchend und mühsam , Erbrechen leitet den Zustand ein oder 
tritt erst später auf. Extremitäten und Gesicht sind mit kaltem Schwefes bedeckt, 
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das Blut der Wunden wird plötzlich dunkel, die Blutung lässt nach ; die Athniung 
sistirt plötzlich, die Pupillen -werden weit, die Herzthätigkeit ist noch kurze Zeit 
bemerkbar, dann tritt der Tod mit oder ohne krampfhafte Zuckungen ein. Die 
Chlorofonnasphyxie ist zumeist durch mechanische Hindernisse hervorgerufen, indem 
durch tonisehen Krampf der Kaumuskeln und hinteren Zungenmuskeln, nach 
Anderen in Folge paralytischen Zustandes der Schlundkopfmuskeln die Zunge nach 
hinten sinkt und so den Zutritt der Luft zum Kehlkopf verlegt. Demgemäss kann 
durch Hervorziehen der Zunge die Asphyxie in vielen Fällen behoben werden. 
Beim Erbrechen kann Mageninhalt in die Luftwege gelangen , wodurch ebenfalls 
Asphyxie entsteht. 

Auch die sogenannten schlechten Narcosen verlaufen unter den 
Erscheinungen der Chloroformasphyxie, doch werden schon protrahirte Excitations- 
stadien, wie sie besonders bei Trinkern vorkommen und das Vorkommen von Er- 
brechen von oder in der Narcose als schlechte Narcose bezeichnet. Nach Ein- 
führung von Chloroform in den M a g e n kann kurz nach dem Hinunterschlucken 
der Flüssigkeit Erbrechen auftreten, aber auch fehlen. Der Vergiftete wird bewusst- 
los, die Haut hlass und kühl , der Puls klein und die Athmung aussetzend oder 
stertorös , die Pupillen erweitern sich , bei Manchen zeigen sich umschriebene 
Erytheme am Gesicht und an der Brust. Wenn Erwachen aus der Narcose ein- 
tritt, so hebt sich die Pulsfrequenz manchmal sogar zu ausserordentlicher Höhe, 
die Athmung wird normal, es wird über Schmerzen im Schlünde und Magen ge- 
klagt, wobei es erst jetzt zum Erbrechen kommt ; manchmal tritt nach 2 — 3 Tagen 
Icterus auf und es kommt zur Genesung, in anderen Fällen erfolgt nach schein- 
barer Besserung in den ersten 24 Stunden plötzlich der Tod. 

Beim chronischen Gebrauehe des Chloroforms als Genuss- 
mittel — Einathmen geringer auf das Taschentuch geträufelter Menge in kurzen 
Zeitabschnitten — stellen sich allmälig Verdauungsstörungen, nervöse Unruhe und 
Gedächtnissschwäche ein (Lewix). Loebisch. 

ChlorOSC. (Synonyma: Chlorämie, Chloranämie [y~>Mc6c, blassgrün].) 
Die C. ißt eine vorwiegend bei Mädchen in den Pubertätsjahren auftretende, 
durch bedeutende Abnahme des Hämoglobingehaltes der einzelnen rothen Blut- 
körperchen ausgezeichnete primäre Anämie, welche durch den Gebrauch 
von Eisen günstig beeinflusst wird und meist in Genesung übergeht. 

Aetiologie. Die C. ist fast ausschliesslich eine Krankheit des weib- 
lichen Geschlechtes, und nur ausnahmsweise wird sie bei männlichen 
Individuen mit graeilem Körperbau und weibischem Wesen angetroffen. In der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle tritt das Leiden zur Zeit der Pubertät 
zwischen dem 14. und 2 4. Lebensjahre auf Und zieht sich mitunter 
durch die ganze Entwickelungsperiode hin. In der zweiten Hälfte des 3. Decenniums 
wird die Krankheit seltener, und jenseits des 30. Lebensjahres wird sie ausnahms- 
weise beobachtet , und immer ist dann der Verdacht auf latente anämisirende 
Einflüsse anderer Art, z. B. latenter Krebs, gerechtfertigt. Auch im Kindes- 
alter kommt C. weniger vor, keineswegs aber so selten, als allgemein ange- 
nommen wird, und ich muss nach meinen Erfahrungen Förster vollkommen bei- 
pflichten , dass bei Kindern vom 8. Lebensjahre an die C. nieht zu den ausser- 
gewöhnlichen Krankheiten gehöre. 

Nach Wunderlich soll das Leiden bei Blondinen häufiger sein als bei 
Brünetten, doch dürfte diese Angabe mehr auf zufälliger individueller Erfahrung 
als auf statistischem Nachweise häufigerer Erkrankung von Personen mit hellem 
Teint beruhen. Auch die Constitution hat auf das Zustandekommen der C. keinen 
solchen Einfluss, wie von mancher Seite behauptet wird. 

Dagegen spielt die hereditäre Belastung eine wichtige ätiologische 
Bolle. Das Forterben dieses Familienübels wird unserem anatomischen Verständnisse 
einigerraassen durch den von Virchow entdeckten genetischen Zusammenhang 



CHLOROSE. 



5Ü7 



zwischen Chlorosis und angeborener Hypoplasie des Gefässsysteines 
nahe gebracht. Wenn wir aber sehen, dass die angeblichen schädlichen Folgen der 
congenitalen Gefässanomalie sich in der Mehrzahl der Fälle erst zur Zeit der Pubertät 
geltend machen, dass ferner die Bleichsucht auch bei chlorotisch-hereditärer Belastung 
durch den Gebrauch von Eisen in relativ kurzer Zeit bleibend geheilt werden 
kann, und wenn wir bedenken, dass bei dieser supponirten anatomischen Ursache 
der C. eine bleibende Heilung entweder gar nicht oder nur in der nicht 
erwiesenen Voraussetzung einer eurativen Beseitigung auch der Gefässanomalie 
möglich wäre, so darf man wohl die Gefässhypoplasie nur als indirecte Ursache 
der C. gelten lassen, insofern durch sie nur eine Prädisposition zur Krankheit 
gegeben ist, zu deren Ausbruche es einer veranlassenden Ursache bedürfe, welche 
jedoch oft genug auch bei Personen mit normalem Gefässsystem ihre Wirkung 
entfalten dürfte. 

Von den die C. speciell veranlassenden Ursachen sind fol- 
gende hervorzuheben : 

1. Die Entwicklung des Ovulationsprocesses. Es ist die 
mit der Entwickelang des Ovulationsprocesses verbundene physiologische Umwälzung 
der weiblichen Geschlechtssphäre und ihre sichtbare, wenn auch unaufgeklärte 
Rückwirkung auf den Gesammtorganismus und daher auch auf die Blutbildung, 
welche in genetischer Beziehung zur C. steht. 

2. P s y c h i s c h e E i n f 1 tt s s e , und zwar vornehmlich länger andauernde, 
das Gemiithsleben junger Mädchen tief berührende Eindrücke (Heimweh, Liebes- 
sehnen, erotische Erregung der Phantasie etc.). 

3. Unzweckmässige Lebensweise (angestrengte Nachtarbeit, 
eiweissarme Kost, Aufenthalt in schlecht ventilirten Wohnungen oder Arbeits- 
stätten, anhaltendes Stubensitzen, Ueberfütterung des Geistes auf Kosten soma- 
tischer Entwickelung, Entbehrung des Schlafes, Onanie etc.). 

4. Bei jungen Frauen kann Schwangerschaft, Geburt und La c- 
tation Veranlassung zum Ausbruche der C. geben; auch kann dadurch eine 
Recidive der Krankheit veranlasst werden, wenn die Betreflende schon früher an 
C. gelitten hat. 

5. Mitunter erfolgt das Leiden im Anschlüsse an intercurrirende 
schwere Krankheiten: Typhus abdominalis, Rheumatismus acutus, Liter- 
mittens u. s. w. 

Symptome. Die subjectiven Erscheinungen, welche gewöhnlich 
die Kranken dem Arzte zuführen, sind: Mattigkeit, Verstimmung, Unlust zum 
Arbeiten, schnelles Ermüden bei der Arbeit, bei jeder stärkeren Bewegung und 
besonders beim Treppensteigen, Schmerzen in den Waden und Schenkeln, Appetit- 
losigkeit, Ekel gegen gewisse Speisen, Völle, Druck und Schmerzen in der 
Magengegend, Neigung zum Schlafen, Kopfschmerzen, Ohrensausen , Herzklopfen 
mit dem Gefühle des Vergehens, Kältegefühl. 

Objectiv fällt zunächst die enorme Blässe der Haut und der 
sichtbaren Schleimhäute in die Augen, das Spiegelbild des Kehlkopfes 
zeigt intensive Blässe der trockenen Schleimhaut und schneeartige Weisse der 
Stimmbänder. Individuen mit piginentarmer Haut (Blondinen) bekommen ein wachs- 
bleiches, durchscheinendes Aussehen, Brünette eine schmutzig-gelbgraue Gesichts- 
farbe. Mitunter verliert die Haut ihren Pigmentgehalt und färbt sich lichter, und 
auch die Haare pflegen ganz oder stellenweise eine hellere Farbe anzunehmen; 
desgleichen sehen die Nägel wegen geringer Höthung des Nagelbettes bleich aus. 
In seltenen Fällen bekommen die Wangen durch bleibende Erweiterung der Haut- 
gefässe ein rothes Incarnat — sogenannte Chlorosis rubra — , was mitunter zu 
Täuschungen in der Diagnose führt. 

Die Ernährung leidet bei den Kranken in der Regel gar nicht oder nur 
in sehr geringem Grade ; oft nimmt sogar der Panniculus adiposus noch an Masse 
zu, so dass sich eine förmliche krankhafte Fettsucht entwickelt, die sich nach 
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Ablauf der Krankheit wieder zuriickbildet. Die Muskeln sind wohl schlaffer und 
welker, büssen aber nicht an Volum ein. 

Bei hochgradigere, treten häufig geringe Oedeme an den Knöcheln 
und Augenlidern auf ; sie sind flüchtiger Natur , erscheinen meist bei Tage und 
verlieren sich durch die Nachtruhe wieder. Nur bei grosser Störung der Herz- 
thätigkeit sind die Oedeme stärker, ausgebreiteter und bleibend. 

Die Körpertemperatur ist bei incomplicirten Fällen in der Regel 
unverändert, bei schwächlichen Personen mitunter subnormal, 36 - 5 — 36°. Zuweilen 
jedoch treten unmotivirte Temperatursteigerungen selbst bis 39"8° auf, welche 
Mollieee als „chlorotisches Fieber" bezeichnet. 

Unter den Loealsymptomen fallen zunächst die Veränderungen 
am Circulatio n sap parate auf. Fast alle Patienten klagen Uber Herzklopfen, 
das durch geringe körperliche und geistige Erregungen hervorgerufen wird und sehr 
oft auch spontan auftritt und mit Beklemmung, Angst- und Schwindelgefühl, Athem- 
noth, Eingenommenheit des Kopfes verbunden ist. Auch objectiv lässt sich bei solchen 
Attaquen eine auffällige Erregung der Herzactioii nachweisen ; sie ist beschleunigt, 
lässt sich durch mehrere Intercostalräume verfolgen und der Spitzenstoss tritt stark 
hervor. Der rechte Ventrikel ist häufig erweitert, indem die Herzdämpfung über 
den rechten Sternalrand hinausreicht ; selten lässt sich auch eine geringe Er- 
weiterung des linken Ventrikels percutorisch constatiren. Bei der Auscultation 
hört man in der Regel neben dem systolischen Tone und zuweilen auch ohne 
einen solchen systolische Geräusche von verschiedener Intensität bald über einem 
einzelnen, bald über mehreren, bald sogar über allen Klappen; sie haben selten 
einen pfeifenden Charakter und nur ausnahmsweise führen sie zur Entstehung 
von „Katzenschwirren" (Fremissement cataire). Accidentelle diastolische Geräusche 
werden nur in ganz vereinzelten Fällen gehört. Am häufigsten und am stärksten 
hört man die systolischen Geräusche über der Pulmonalis, dann über Mitralis und 
Tricuspidalis, am seltensten über der Aorta. 

Bei verstärkter Herzactioii wird in den seitlichen Halsgegenden ein 
rhythmisches Klopfen derCarotiden und statt des herzsystolischen Tones 
ein Geräusch wahrgenommen. Der Radial puls ist voll, weich und oft aus- 
gesprochen dicrot. An der Arteria brachialis und cubitalis wird zuweilen ein mit 
der Herzsystole zusammenfallender Ton gehört, der sich bei gelindem Andrucke 
des Stethoskopes in ein Geräusch und bei gesteigertem Drucke wieder in einen 
Ton verwandelt. 

An den Halsvenen besteht gewöhnlich negative Pulsation. Ueber dem 
Bulbus venae jugul. interna», dicht über dem Sternoclaviculargelenk und zwischen 
der steriialen und clavicularen Partie des Kopfnickers, hört mau das bekannte, 
mitunter von den Kranken selbst als Sausen im Kopfe wahrgenommene Nonnen- 
geräusch (Bruit de diable; s. d.), das aber nicht nur bei C., sondern bei jeder 
hochgradigeren Anämie überhaupt und mitunter auch bei gesunden Individuen vor- 
kommt. Bei jeder Inspiration, bei aufrechter Stellung und bei Drehung des Kopfes 
nach der entgegengesetzten Seite nimmt es an Stärke zu, auch ist es rechts mehr 
zu hören als links, oder wird überhaupt nur rechts gehört, weil durch den mehr 
senkrechten Verlauf der rechten Vena jugularis zum Herzen die das Geräusch 
bedingende Blutwirbelbildung in diesem Bulbus lebhafter ist, als im linken. Sehr 
oft ist dieses Geräusch auch als Schwirren fühlbar. 

Aehnliche Geräusche wie an den Halsvenen hört man zuweilen über der 
Cruralvene dicht unter dem Ligamentum Poupartii an der Einmündungsstelle der 
Vena saphena in die V. cruralis ; doch nehmen diese Geräusche nicht, wie an den 
V. jugul., während der In-, sondern während der Exspiration an Stärke zu. Weil 
beobachtete auch solche Geräusche in der V. subclavia und facialis. 

Venenthrombose wird nicht gar so selten beobachtet, wie einzelne 
Autoren annehmen. Proby hat 21 Fälle eigener und fremder Beobachtung 
zusammengestellt, darunter 6 von Thrombose der Hirnsinus, die übrigen betrafen 
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die Venen der unteren Extremitäten. Die Thombrose kann in jedem Stadium der 
C. auftreten, sogar schon nach kurzem Bestehen derselben. Vornehmlieh wurde 
sie bei schweren Formen mit starker Blutveränderung- beobachtet, und als 
Gelegenheitsursache wurde häufig ein forcirter Marsch oder sonstige excessive 
Muskelarbeit nachgewiesen. Rendu berichtete jüngst über einen letal verlaufenen 
Fall durch spontane Thrombose in der Pulmonalarterie. 

Sehr häufig sind bleichsüchtige Mädchen mit Struma behaftet, die mit 
dem Zurückgehen des Leidens wieder schwindet, und es scheint, dass die von 
HlETL hervorgehobene physiologische Volumszunahme der Schilddrüse bei Mädchen 
in der Pubertät durch die C. intensiver wird. Die Angaben einiger Autoren, dass 
bei Chlorotischen auch E x o p h t h a 1 m u s oder vielmehr eine Protrusion des Bulbus 
vorkommt , kann ich nach einer eigenen Beobachtung bestätigen , doch vermisste 
ich dabei das GRÄFE'sche Symptom. Herzklopfen, Struma, Exophthalmus geben 
also bei einzelnen Fällen die bekannte Trias der BASEDOw'schen Krankheit. 

Das Blut Chlorotiseher ist durch eine hellere Farbe ausgezeichnet, ohne 
sonstige Veränderung seiner physikalischen Eigenschaften. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung fällt die ungemeine Blässe der Blutkörperchen auf, die oft so hoch- 
gradig ist, dass aller Farbstoff zu fehlen scheint und der von Hayem für jedes 
einzelne Blutkörperchen gebrauchte Ausdruck „chlorotisch" ganz zutreffend er- 
scheint; auch zeigen sie keine Neigung, sich in Gehlrollenform über einander zu 
lagern. Die Anzahl derselben ist nicht beträchtlich geringer, von GRÄBER wird 
sogar eine geradezu normale Menge angegeben, aber der Hämoglobiugehalt ist 
sehr vermindert, nach Laache auf 67 — 45 Procent des normalen, und gerade 
diese geringe Färbekraft des Blutes gegenüber der unbedeutenden Verminderung 
der Blutkörperchen wird als charakteristisch für das chh.rotisehe Blut betrachtet. 
Doch kommen auch Fälle vor, wo ein Parallclismus zwischen Färbekraft und 
Anzahl der Blutkörperchen besteht, d. h. letztere sind entsprechend dem geringen 
Hämoglobingehalte enorm vermindert. Mikrocyten und Megaloblasten kommen nur 
vorübergehend und in vereinzelten Exemplaren vor; auch Poikiloeytose wird 
angetroffen, aber gleichfalls nicht constant und nicht intensiv. Nach GRÄBER ist 
die Alkalescenz des Blutes gesteigert, was aber von v. JAKSCH nicht bestätigt 
wird. Die Leukocyten sind in manchen Fällen vermindert, zeigen aber keine auf- 
fallende Veränderung ; dagegen findet man nicht selten Blutplättchen oder Hämato- 
blasten zu grossen Haufen dicht neben einander liegen. 

In einzelnen Fällen, welche nach Aetiologic und klinischen Erscheinungen 
als C. angesprochen werden müssen, zeigt das Blut keine auffälligen Abnormitäten, 
und Laache bezeichnet solche als Pseudo Chlorose. Im Ganzen kann man 
bezüglich des Blutbefundes mit Mouiez übereinstimmen, wenn er sagt : „L'hemato- 
logiste diagnostiquera 1'anemie, mais il ne pourra pas diagnostiquer la Chlorose; 
ceci est affaire au clinicien." 

Die physikalische Untersuchung der Respirationsorgane ergibt 
einen ganz normalen Befund ; umso aullallender ist die K u r za t h mi gk eit, 
welche bei chlorotischen Personen selbst bei ruhigem Verhalten und auch im 
Schlafe vorhanden ist. In einigen von mir beobachteten Fällen hochgradiger C. 
betrug die Athemfrequenz während des Schlafes 24— 30 in der Minute. Dieser 
Lufthunger beruht offenbar auf der verstärkten Erregung des respiratorischen 
Centrums durch die Hämoglobinverarmung der rothen Blutkörperchen, und Eichhorst 
hat diese Form der Athmungsstörung ganz passend als „hämatogene Athmungs- 
insufficienz" bezeichnet. Die bei Chlorotischen nicht selten vorkommende Heiser- 
keit ist auf die beschriebene Anämie und Trockenheit der Kehlkopfschleimhaut 
zurückzuführen, was auch daraus hervorgeht, dass nach meinen Beobachtungen 
durch vorübergehende Hyperä unsinnig derselben durch Inhalation warmer Wasser- 
dämpfe auch die Heiserkeit vorübergehend behoben wird. 

Unter den nie fehlenden Störungen am V e r d a u u n g s a p p a r a t e 
stehen die Magen besch w erde n im Vordergrunde. Die meisten Kranken klagen 



570 



CHLOROSE. 



über Völle, Druck im Epigastrium und sehr oft auch über heftige Magenschmerzen, 
welche zuweilen gegen andere Nervengebiete ausstrahlen. Sie sind meist anfalls- 
weise, selten continuirlich , kommen gewöhnlich nach dem Essen, oft genug nach 
längerem Fasten. In der Regel ist der Schmerz dicht unter dem Schwertfortsatze 
localisirt und wird auch durch Druck auf diese Gegend bedeutend gesteigert, 
weshalb selbst ganz eitle Mädchen das Schnüren vermeiden. 

Der Appetit ist selten normal , in der Regel ist er vermindert und 
besteht namentlich Widerwillen gegen Fleischspeisen. Andere werden von Heiss- 
hunger und Polydipsie gequält, und- wieder Andere haben besondere Appetenzen 
(Picae) nach stark gewürzten und sauren, oder auch unverdaulichen Sachen, wie 
Kreide, Mörtel, Sand, Haaren, die sie im Geheimen mit besonderem Behagen zu 
sich nehmen. Gewöhnlich tritt nach dem Genüsse auch geringer Mengen von 
Speisen Sättigungsgefühl, Druck im Epigastrium, Aufstossen ein. Auch Erbrechen 
der genossenen Speisen oder blossen Schleimes kommt häufig vor. Der Stuhl- 
gang ist meist retardirt ; Viele leiden an Verstopfung ; auch von Flatulenz werden 
die Meisten geplagt. 

Der Harn ist wässerig und hell, hat ein niederes speeifisches Gewicht 
und geringen Gehalt an Harnstoff und Harnsäure ; zuweilen besteht Albuminurie 
ohne morphotische Elemente. 

Bei den meisten Kranken ist die Menstruation gestört. Bei noeh 
nicht nienstruirten Mädchen treten in regelmässigen oder unregelmässigen Inter- 
vallen Molimina menstrualia ein, welche sich nicht so sehr durch Beschwerden im 
Unterleibe, als durch auffallende psychische Alteration zu erkennen geben, und 
dieser Zustand kann durch Monate oder Jahre andauern, bevor die ersten Regeln 
eintreten, worauf dann die Periode sich so verhält, wie bei früher menstruirten 
Kranken: sie kehrt in unregelmässigen Intervallen wieder, oder bleibt durch 
längere Zeit- ganz fort , oder sie tritt unter Schmerzen regelmässig ein, hält nur 
kurze Zeit, wenige Stunden bis 1 Tag, an, wobei nur wenige Tropfen mehr 
schleimiger als blutiger Flüssigkeit, abgesondert werden. In manchen Fällen ist die 
Menstruation profus und lange dauernd, und bei zwei jungen Mädchen habe ich 
gefahrdrohende Metrorrhagien beobachtet, die ich durch' Tamponade stillen musste. 

Chlorotische leiden oft an Fluor albus mit consecutiven Zuständen ; auch 
Lageveränderungen des Uterus durch Erschlaffung seiner Musculatur oder der 
Hängebänder werden angetroffen. Die Brüste sind schlaff und entwickeln sich 
langsam; zuweilen bilden sich Verhärtungen im Drüsengewebe, aus welchen sich 
bei einem von mir beobachteten Falle bei Druck blutige Flüssigkeit durch die 
Warzen entleerte. 

Constant kommen bei Chlorotischen nervöse Störungen in grosser 
Mannigfaltigkeit und buntem Wechsel zur Beobachtung. Neben den Erscheinungen 
der Gehirnanämie, welchen man , wie bei jeder chronischen Anämie , auch bei 
C. begegnet (Neuralgien verschiedener Art, unter denen heftige Kopfschmerzen 
besonders hervortreten , Ohnmachtsanwandlungen , Parästhesien , Hyperästhesien, 
Ohrensausen, Flimmern vor den Augen, Funkensehen u. s. w.), erregen psychische 
Alterationen die Aufmerksamkeit des Arztes und der Umgebung. Launenhaftigkeit, 
Trägheit, träumerisches Wesen, Unvermögen zur psychischen Arbeit, Apathie ab- 
wechselnd mit Zuständen grosser Erregung, unmotivirte Ausbrüche von Zorn und 
Sentimentalität u. dergl. m. bilden einen Symptomeucomplex, den man als ,.chloro- 
tisehe Hysterie" bezeichnet. Auch Zwangsvorstellungen und Zwangshandlungen 
(Pyromanie , Kleptomanie) , Psychosen meist depressiven Charakters , erotische 
Exaltationen und perverser Geschlechtstrieb werden beobachtet. Von Seite der 
motorischen Sphäre sind Krämpfe einzelner Muskeln und Muskelgruppen 
eine häufige, allgemeine Krämpfe eine seltene Erscheinung. Der mitunter auf- 
tretende „nervöse Husten" ist gleichfalls als Krampfphiinomen zu betrachten. Nach 
iScHLESijiGER ist das F a c i a 1 i sp h ä n o m e n in nahezu der Hälfte der Fälle vor- 
handen. Die Erregbarkeit der Vasomotoren (Diktatoren) manifestirt sich 
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durch die bei Affecten auftretende flüchtige und durch die als „Chlorosis rubra" 
bezeichnete bleibende Röthung der Wangen. Hieher gehört auch das bei aber- 
gläubischen Menschen als Wundererscheinung geltende Blutschwitzen, Blutweinen 
und die Stigmatisirungen chlorotischer Mädchen. 

Die ophthalmoskopische Untersuchung ergibt bei höheren 
Graden der C. constant Blässe des Augenhintergrundes. Netzhautblutungen werden 
selten gesehen. Gowers beobachtete Neuritis optica und Neuroretinitis mit vorüber- 
gehender Abnahme des Sehvermögens. 

Die Muskeln ermüden leicht, und rheumatoide Schmerzen in denselben 
sind ein gewöhnliches Symptom. 

Nasenbluten wird häufig beobachtet. Blutungen aus dem Magen 
beruhen wohl immer auf Ulcus ventriculi, zu welchem Chlorotische ungemein 
disponiren. 

Verlauf, Dauer, Ausgänge. Die C. ist eine chronische Krankheit, welche 
langsam einsetzt, oft recidivirt und in einzelnen Erscheinungen mitunter durch 
das ganze Leben bestellen kann. 

Lange noch, bevor sich die Hämoglobinverarmung der rothen Blut- 
zellen durch llautverfärbung zu verrathen beginnt, macht sich eine psychische 
Veränderung bemerkbar. Die Mädchen werden launenhaft, widerspenstig, unfähig 
zu jeder anhaltenden Beschäftigung, nachlässig im Aeusseren, klauberiseh im Essen, 
schlafen gerne lang u. s. w. Sie klagen über Kopfschmerzen , Magenbeschwerden, 
Müdigkeit und Herzklopfen, und in nicht richtiger Würdigung dieser Erscheinungen 
werden die jungen Patienten für unartig gehalten und bestraft , die Verdauungs- 
störungen als Magencatarrh behandelt, und erst die auftretende Hautverfärbung 
bringt e Klarheit über die Natur der Krankheit. Die prompte Wirkung des Eisens 
gibt sich durch das stetige Zurückgehen der Erscheinungen kund, und ist die 
C. blos occasioueller Natur, so kann in einigen Wochen bleibende Heilung erzielt 
werden. Bei hereditären und congenitalen Ursachen bleiben trotz zweckmässiger 
hygienischer und medicamentöser Behandlung Recidiven nicht aus, die jedoch mit 
zunehmender körperlicher Entwicklung schwächer und seltener werden und endlich 
nicht wiederkehren. In einzelnen Fällen bleiben ehlorotisehe Beschwerden von 
Seite des Magens und des Nervensystemen viele Jahre oder gar durch das ganze 
Leben zurück, obgleich die Blutanomalie ausgeglichen ist. 

Chlorotische Personen disponiren sehr zu functionellen Erkrankungen des 
Nervensystems, und namentlich Hysterie und Krampfzuständc verschiedener Art 
sind eine häufige Folgekrankheit lange bestandener C. Der Disposition zum runden 
Magengeschwür wurde bereits gedacht. Virchow hat auf die Prädisposition 
chlorotischer Personen zu endocarditischen Processen hingewiesen. Auch zur 
Lungenphthise steht zuweilen die C. in genetischer Beziehung. 

Diagnose. Eine ausgesprochene C. ist wegen ihrer charakteristischen 
Erscheinungen leicht zu erkennen und bei Würdigung des Alters und Geschlechtes 
des Patienten, des primären Entstehens auch ohne Blutuntersuchung von der 
secundären Anämie zu trennen. Bei Chlorosis rubra wird die Blässe der 
Schleimhaut im Zusammenhange mit den übrigen Erscheinungen Aufschluss bringen. 

Hochgradige C. mit intercurrirendem chlorotischem Fieber könnte für 
pernieiöse Anämie gehalten werden. Der Blutbefund, die Abwesenheit von 
Hiimorrhagien, die prompte Wirkung des Eisens und der weitere Verlauf werden 
die Diagnose sichern. 

Bei Oedemen und Albuminurie könnte an Nephritis gedacht werden, 
besonders wenn auch Dilatation des linken Ventrikels bestünde ; aber das Fehlen 
morphotischer Elemente im Harn wird gegen diese Annahme sprechen. 

Häufig wird beginnende Lungenphthise bei Mädchen in den Pubertäts- 
jahren für Bleichsucht gehalten. Eine öftere genaue physikalische Untersuchung 
der Respirationsorgane, eine fleissige Controle der Körpertemperatur, bei vor- 
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handelten Sputis die Untersuchung auf Bacillen sind in jedem Falle von C. geboten, 
umso mehr, wenn hereditäre Verhältnisse, Anschwellung der Halsdrüsen oder 
sonstige Rücksichten den Verdacht auf Tubereulose erwecken. Verwechslungen 
dieser beiden Processe beruhen immer auf oberflächlicher Untersuchung. 

Die relative Insufficienz der Mitralklappen im Verlaufe von 
C. ist mitunter schwer von der anatomischen zu unterscheiden. Die Umstände, 
unter welchen die Erscheinungen am Herzen sich herausbildeten, die weitere 
Beobachtung, das etwaige Zurückgehen der Erscheinungen nach Besserung der 
Blutmischung werden die Diagnose sicherstellen. 

Bei Cardialgie und starken Magenbeschwerden wird man an die Möglich- 
keit eines Ulcus pcrforans denken müssen. Mit Sicherheit wird man ein 
solches nur bei Eintritt einer Magenblutung annehmen können. M. Weiss. 

Chlorsäure-Vergiftung. Mit010 8 K, Kalium chloricum, Kaliumchlorat 
(zum Unterschiede von C1K, Kalium chloratum, Kaliumchlorid) sind medioinale Ver- 
giftungen seit dem innerlichen Darreichen dieses Mittels bei Angina diphtheritiea 
nicht selten. Für Erwachsene darf man 8 — 10 Grin. als Einzeldose schon als 
giftig annehmen; sie können bei leerem Magen letalen Ausgang herbeiführen. 
Dosen von 15 — 30 Grm., bei Kindern von 4 — 8 Grm., gelten als tödtliche. Die 
Tagesgabe soll bei Erwachsenen 5 — 6 Grm., bei 2 — 3jährigen Kindern 2 Grm. 
und bei Säuglingen 1 Grm. nicht überschreiten. Die Giftwirkung des chlorsauren 
Kaliums ist nicht durch das Kalium, sondern durch die Chlorsäure bedingt. In 
Berührung mit dem Protoplasma wird die Chlorsäure unter Abgabe von Sauer- 
stoff zerlegt, der freiwerdeude Sauerstoff wirkt als activer Sauerstoff und dieser 
wandelt je nach seiner Menge das Oxyhämoglobin des Blutes in Methämoglobin 
um. Die Giftwirkung des chlorsauren Kali beruht also darauf, dass es durch 
Umwandlung des Oxyhämoglobins zu Methämoglobin jenes ausser Function setzt, 
wodurch das Blut seinen Einfluss auf die Gewebe verliert. Das Chlorsäure Kalium 
wird hauptsächlich durch die Niere und die Speicheldrüsen ausgeschieden, doch 
wurde es auch in der Milch, in den Thränen und dem Nasenschleim nachgewiesen. 
Im Harn findet man es 10 Minuten, im Speichel 5 Minuten nach der Aufnahme. 

Die Vergiftuugserscheinungen hängen von der Grösse der Dosis und von 
besonders disponirenden Verhältnissen des Organismus, welche durch die Füllung 
des Magens und die Functionsfähigkeit der Niere gegeben sind, ab. Der leere 
Magen beschleunigt die rasche Resorption des Giftes und Störungen der Nieren- 
function durch Nierenleiden bedingen Anhäufung des chlorsauren Kali im Blute 
und somit cumulative Wirkung desselben. 

Bei mittleren Dosen werden prodromale Symptome häufig gar nicht wahr- 
genommen und die Giftwirkung tritt plötzlich auf, ein anderes Mal geht Speichel- 
fluss, Trockenheit im Halse, leichte Nausea, vermehrte Harnabsonderung voraus; 
es folgen Uebelkeit, Erbrechen, Schmerzen im Magen und in der Nierengegend, 
welche mit dem Aussetzen des Mittels wieder rückgängig werden. Kommt es zu 
einer tödtlichen Vergiftung, so tritt diese in einer der folgenden drei Formen 
auf: 1. Es wird in 1 — 2 Stunden unter Cyanose, profusem Stuhlgang und Collaps 
der Tod dadurch herbeigeführt, dass die rothen Blutkörperchen, wie oben gezeigt, 
respirationsunfähig werden, wobei es zur Infarcirung der Harncanälchen mit zer- 
setztem Blutfarbstoff nicht kommt; 2. die geraden und gewundenen Harncanälchen 
sind mit rothbraunen Blutcylindern gefüllt, es kommt zur Anurie, die rasch zum 
Tode führt, oder 3. es tritt secundäre parenchymatöse Nephritis auf, welche nach 
einem protrahirten Verlaufe letal endet. 

Die Erscheinungen der Vergiftung mit chlorsaurem Kali setzen sich aus 
der örtlich reizenden Wirkung des Mittels auf die Schleimhaut des Magens und 
Darmes, im weiteren Verlaufe auf die Niere und aus der Wirkung desselben als 
Blutgift zusammen. Es treten die Symptome einer heftigen Gastroenteritis mit 
gleichzeitiger Betheiligung des uropoetischen Systems auf: Erbrechen, Schmerzen 
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im Magen, ieterische Hautfärbung, Schmerzen in der Nierengegend mit Vermin- 
derung (1er Harnmenge bis zur vollständigen Anurie. Der Harn enthält Eiweiss, 
Blut hyaline Cylinuer, manchmal braun gefärbtes Blut, von Hämatin neben 
Hämoglobin herrührend ; Methämoglobin kommt im Harn nicht vor. 

Als Zeichen der Einwirkung auf das Blut fand man zunächst in der dem 
Lebenden entnommenen Blutprobe in einem Falle (Riess) 20—25 Procent der 
rothen Blutkörperchen im Haupttheil des Stromas vollständig entfärbt, den Rest 
des farbigen Inhaltes zu kleinen, hämoglobingefärbten Körnchen und Kügelcben 
umgewandelt, die sich theils im Stroma , theils im Serum zwischen den Blut- 
körperchen fanden, die weissen Blutkörperchen um das Zehnfache vermehrt. Der 
Vergiftete empfand abwechselnd Frost und Hitze ohne nachweisbares Fieber, es 
stellten sich kleiner schneller Puls , Singultus, Cyanose, Convulsionen, Verlust des 
Bewusstseins und Delirien ein. Bei sehr protrahirtem Verlauf wurde das Auftreten 
linsengrosser , rother bis kupferrother Flecke auf den Armen und der Stirn, die 
sich über den ganzen Körper ausbreiteten, beobachtet. 

Zum Nachweis des chlorsauren Kali in organischen Massen wird es 
von diesen durch die Dialyse getrennt. Zur Prüfung auf Chlorsäure wird man 
das Diffusat auf dem Wasserbade einengen, den Abdampfungsrückstand mit con- 
centrirter Schwefelsäure versetzen; es entwickelt sich ein grüngelbes, nach Chlor 
riechendes Gas — Unterchlorsäure — und die Schwefelsäure färbt sich braungelb. 
Im Harn weist man es nach, indem man ihn mit einigen Tropfen blauer Indigo- 
lösung versetzt, ein wenig Schwefelsäure hinzufügt und vorsichtig eine Lösung von 
schwefeliger Säure oder eines schwefeligsauren Alkali zutropfen lässt; bei Gegen- 
wart von Chlorsäure entfärbt sich das Gemisch augenblicklich durch freiwerdendes 
Chlor. Die Löslichkeit des chlorsauren Silbers gestattet die Trennung und Bestimmung 
der Chlorate im Harn neben den Chloriden in folgender Weise: Man fällt die 
Chloride aus dem mit Salpetersäure angesäuerten Harn mit Silbernitrat vollständig 
aus aus dem Filtrate entlernt man das Silber durch Natronlauge im Ueberschuss. 
Man filtrirt und versetzt die Lösung des chlorsauren Alkalis mit einer hinreichenden 
Menge Eisenvitriol, übersättigt mit Kalilauge, kocht längere Zeit, wobei die Chlorate 
zu Chloriden reducirt werden. Man filtrirt vom abgeschiedenen Eisenoxyduloxyd- 
hydrat ab , wäscht, säuert das Filtrat mit Salpetersäure an und fällt die aus der 
Reduction der Chlorate gebildeten Chloride mit Silberlösung. Loebisch. 

Cholämie, s. Blutanomalien. 

Cholangitis (/oXy,, GaUe; dcyvelbv, kleines Gefäss), die Entzündung der 
Gallenwege, tritt als 

1. Catarrhalische Entzündung auf, im Auschluss 1. an einen Gastro- 
duodenalcatarrh und 2. an Gallensteine und Parasiten (Ascaris, 
Echinococcus, Distomum hepat. und lanceolat,), und zwar vorwiegend in den 
grösseren Gängen; mehr in den feineren Canälen 3. bei Vergiftungen mit 
Phosphor, Toluylendiamin, Blei oder einer abnormenchemisehen Zusammen- 
setzung der Galle durch andere Stoffe; 4. bei manchen Inf ectionskran k- 
h ei ten (Syphilis, lntermittens , Cholera, Typhus), zuweilen durch eine noch 
unbekannte Infectionsursache als En- oder Epidemie: 5. durch venöse 
Stauung (Herzkrankheiten, selten nach Emphysem) oder anderweitige Circulations- 
störungen in der Leber (Icterus menstrualis). 

Symptome. 1. Die Prodromalerscheinungen sind die der Gr un d- 
k rankheit, welche erst secundär zur C. führt, in 80 Procent die eines einfachen 
fieberhaften Magendarmcatarrhs, oft auch Gallensteinkoliken. 
Scheinbar spontan erfolgt das Auftreten bei den endemischen Formen. Stets ist 
zur Diagnose der Nachweis einer der genannten fünf Grundursachen nöthig. 

2. Die charakteristischen Erscheinungen werden bedingt 
durch die Verlegung der Gallengänge. 
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et) Die Gelbsucht (durch Resorption der gestauten Galle) bietet den 
sichersten Anhalt für die Annahme einer totalen oder partiellen Verlegung 
der Gänge durch Schwellung der Schleimhaut, Desquamation der Epithelien, zähes 
catarrhalisches Secret, abnorm dickflüssige Galle, Steine, andere Fremdkörper u. s. w. 
Gelbfärbung der Haut und Schleimhäute, zumal bei Druck deutlich, 
Gallensäuren und Gallenfarbstoff oder Urobilin im Urin, entfärbte, 
lehmartige, fettreiche Stühle von aashaftem oder saurem Geruch, 
Stuhlträgheit , Puls verlangsamung, Hautjucken, seltener psy- 
chische Störungen (Cholämie) und Gelbse heu stellen sich ein. Spät (nach 
3 — 5 Tagen) und langsam entwickelt sich der Icterus bei Verschluss der 
Pars intestinalis duet. choledoch. durch Duodenalcatarrh , da die Galle erst 
die grossen Ausführungsgänge und die Gallenblase füllen niuss, ehe es zur Resorption 
kommen kann. Viel schneller, oft schon im Laufe des ersten Tages, wird 
die Gelbsucht nachweisbar bei Einkeilung von Gallensteinen, zumal an 
der Bifurcation der Gänge und bei multipler Verlegung der feinen 
Galle ngänge. Bei unvollständigem (Stein, Parasiten) oder wenig festem 
Verschluss (Duodenalcatarrh) kann zeitweise wieder Galle in den Dann gelangen 
und vorübergeliend die Fäces färben. 

b) Eine diffuse Schwellung und Vergrösserung der Leber 
kann durch die Aufstauung der Galle bewirkt werden; oft fehlt sie, zumal 
wenn nur die kleineren Gänge verlegt sind. Verschluss des Ductus 
choledoch us macht gleichzeitig Vergrösserung der Leber, die 2 — 3 Cm. 
den Rippenbogen überragen kann, und der Gallenblase (thalergrossc Dämpfung 
am äusseren Rand des rechten geraden Bauchmuskels ; palpatorisch oft nur im 
Stellen nachweisbar und bei Nach vorndrängen der rechten Lumbaigegend und 
damit der Leber durch die linke Hand). Isolirte Sperrung desDuct. cysticus 
bedingt nur Vergrösserung der Gallenblase ohne Icterus, des Duct. 
hepat. nur Schwellung der Leber. 

c) S c Ii m c r z in der Lebergend , spontan oder auf Druck , pflegt nur 
bei stärkerer Spannung der Leberserosa durch die Schwellung des 
Organes sich einzustellen, fehlt daher ziemlich oft beim einfachen catarrha- 
lischen Icterus. 

3. Der Verlauf ist bei den endemischen Formen am kürzesten 
(10 — 12 Tage), zugleich fehlen hier die prodromalen Magendarmsymptome. Bei 
Gastroduodenalcatart'h dauert der Icterus 3 — 4 Wochen, selten 3 bis 
4 Monate bis zur Heilung. Verwachsung der Wandungen der grossen 
Ausführungsgänge nach Verlust des Epithels macht dauernden, unter zu- 
nehmender Schwäche und Abmagerung, selbst Cholämi e, zum Tode 
führenden Icterus. Bei den übrigen Formen ist der Verauf der Grundkrankheit 
massgebend. Oft wird der desquamative Catarrh der Anlass zur Gallen- 
ste i n b i 1 d u n g. 

Diagnose der einzelnen Formen. 1 . Für denende mischen Catarrh 
spricht das gehäufte Vorkommen bei vorher ganz Gesunden ohne nachweisbare 
Ursache, fehlende Prodrome, geringe Allgemeiuerscheinungen, unbedeutende oder 
fehlende Leberveränderungen, schneller, günstiger Verlauf. 2. Icterus durch 
Gastroduodenalcatarrh tritt mit Vorliebe bei jugendlichen, männ- 
lichen Individuen auf, meist besteht Fieber, der Icterus entwickelt sich erst 
spät und langsam. Der Stuhlgang ist stark retardirt ; je mehr der Darm- 
catarrh über das Duodenum nach abwärts sich ausbreitet, einen um so diar- 
rhoischeren Charakter nimmt er an. Nachlass der Allgemeinsymptome beim Auf- 
treten des Icterus, Heilung in 3 — 4 Wochen. 3. Gallensteine kommen 
vorwiegend bei älteren Leuten, zumal Frauen, vor. Typische Gallenstein- 
koliken und Entleerung von Steinen in den Fäces stellen die Diagnose 
sicher. Trotz Beginn der Anfälle mit Schüttelfrösten fehlt das Fieber 
häufig. Der Icterus entwickelt sich und verschwindet schnell. 4. Parasiten 



CHOLANGITIS. 



575 



in den Gallen wegen können nur vermuthet werden bei Entleerung der 
Parasiten oder ihrer Eier im Stuhl oder direetem Nachweis eines Leber- 
echinococcus und Fehlen jeder anderen Erklärungsmöglichkeit für den Icterus. 
5. Für die übrigen Formen ist der catarrhalische Icterus nur eine Nebenerscheinung 
und die Diagnose der Grundkrankheit das Wesentliche. 

Differeniialdiagnose. 1 . Diffuse L e b e r e n t z ü n d u n g , C i r r h o s e, 
Leberkrebs, acute gelbe Leberatrophie u. s. w. können Anfangs durch 
den auftretenden Icterus eine Verwechslung veranlassen. Der weitere Verlauf, die 
tiefere Störung des Allgemeinbefindens, die typischen Erscheinungen von Seiten 
der Leber, eventuell der Pfortader, des Stoffwechsels etc. klären bald die Sachlage. 

2. Compression der grossen Galle ngänge von aussen durch Tumoren 
oder schrumpfendes Bindegewebe geht mit viel langsamerer E n t wickeln n»g 
des Icterus, meist mit gleichzeitiger Beeinträchtigung der P f o r t a d e r 
(Ascites u. s. w.) einher und ermöglicht häufig den directen Nachweis 
der co m p r imir e n de n ürsac h e. 

II. Eiterige C. (eventuell mit Bildung von Geschwüren, croupösen 
oder diphtherischen Membranen) entsteht beim Hineingehangen 
eitererregender Organismen oder pyogener, chemischer Stoffe 
in die Gallenwege. 

1. Im Anschlnss an einfache catarrhalische C., am häufigsten 
bei Gallensteinen, nicht selten auch bei Parasiten und Verschluss 
der Gänge. Oft scheint das Bacterium coli commune den Entzündungserreger 
zuspielen. 2. Bei Pyämic, Puerperalfieber, malignem Erysipel, 
schwerem Typhus, Dysenterie, Cholera, Gelbfieber u. s. w. In 
beiden Fällen können Contusionen und Traumen die Entwickeluug befördern. 

3. Benachbarte Eiterungen (Leberabscess , Pylephlebitis) greifen auf die 
Gallengänge über. 4. Sehr selten führen Leb er wunden dazu; 5. zuweilen 
Leberkrebs. 

Symptome. Das Bild ist, abgesehen von den Erscheinungen der Grund- 
krankheit, zunächst das der eatarrhalischen C., nur ist der Verschluss der 
Gallengänge meist weniger vollständig, der Icterus ist daher weniger con- 
stant, seine Intensität wechselt, die Fäces sind nur blasser oder 
zeitweise entfärbt. Dabei ist der Icterus aber viel hartnäckiger und 
von 1 ii n g e re r D a u e r. 

Die Eiterung führt fast stets zu Fieber, das aber meisterst nach Per- 
foration der Canalwandungen und Entwickeluug von Leberabscessen 
und Pylephlebitis ausgeprägter wird. Es zeigt dann einen pyämisch 
intermi Mir enden Charakter (Fievre intermittente hepatique) uud setzt 
meist mit Schüttelfrösten ein. Die Leber kann dabei diffus ver grösser! 
und schmerzhaft sein, zumal wenn einzelne der meist kleinen Abscesse zur 
Leberoberfläche vordringen. Die Oberfläche wird dann uneben und stellen- 
weise weich. Blutungen in die Gallenwege können sich im Stuhl- 
gang bemerklich machen. Die Abstammung des Blutes aus der Leber wird sich 
kaum je beweisen lassen. Die Reconvalescenz ist eine sehr langsame; 
häufig tritt unter zunehmender Kachexie der Tod ein. Perforation eines 
der Leberabscesse der grossen Gänge in die Bauchhöhle führt fast ausnahmslos 
zu eiteriger Peritonitis und baldigem Ende. 

Die Diagnose wird man nur in den ausgeprägteren Fällen auf Grund des 
bestehenden Icterus, der Schwellung und Schmerzhaftigkeit der Leber, der langen 
Dauer und wechselnden Intensität der Symptome , des i n t e r m i t- 
tirenden, mit Schüttelfrösten einsetzenden Fiebers, der peri- 
tonitischen Erscheinungen, des meist höheren Alters des Kranken und gleichzeitig 
vorkommender Gallensteine mit einiger Sicherheit zu stellen vermögen, sobald 
andere Leberkrankheiten und allgemeine Pyämie sich aussehliesseu lassen. 

Sehr w a 1 d. 
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Cholecystitis, s. Gallenblase ii entzündung. 
Cholelithiasis, s. Gallensteine. 

Cholera asiatica. Die Diagnose C. a. wird während einer consta- 
tirten herrschenden Epidemie nicht schwer aus dem im Folgenden Er- 
wähnung- findenden charakteristischen Symptomencomplexe zu stellen sein. Anders 
wenn in einer Gegend plötzlich ein Fall zur Beobachtung gelangt, der dem 
klinischen Bilde zufolge als 0. a. angesprochen werden miisste. 

Unter solchen Umständen muss die genaue mikroskopische Untersuchung 
der Darmentleerung erfolgen, um die von KOCH 1884 entdeckten , für die C. a. 
charakteristischen Bacillen zu suchen (s. „Cholerabacillen 11 ). 

Diese Bacillen kommen nach Koch einzig und allein im Darm und den 
Darmentleenmgen Cholerakranker vor. Wohl stellen diese in manchen Fällen 
geradezu Reinculturen des Cholerabacillus dar (Koch), aber manchmal ist ihr 
Auffinden und Scheiden von den vielen und mannigfachen anderen, im Stuhle 
befindlichen Bacillenformen (Fäulnissbacterien) so schwierig, dass bei der Wichtig- 
keit der Entscheidung noch biologische Untersuchungen (Wachsthumsverhältnisse) 
angestellt werden müssen, um die endgiltige Diagnose stellen zu können. 

Ergibt die mikroskopische und übrige bacteriologisehe Untersuchung die 
Gegenwart der Cholerabacillen, so ist die Diagnose der C. a. sichergestellt, selbst 
wenn es sich um einen ersten Fall handelt. Bei der Wichtigkeit der Frage , der 
aus einer vorschnell gestellten Diagnose entspringenden unnützen Alarmirung der 
Bevölkerung muss man daher aus der mikroskopischen und biologischen Unter- 
suchung Sicherheit über die zu stellende Diagnose sich verschaffen, da diese 
allein ausschlaggebend ist. Das Symptomenbild ist zwar ein sehr charakteristisches 
kann aber bei C. n ostras (s. d.), bei acuter Arsenikvergiftung in derselben 
Prägnanz zur Geltung kommen, so dass dem Irrthum kaum entgangen werden 
kann, wenn man nur aus dem Symptomencomplexe sich bei der Stellung der 
Diagnose leiten lässt. 

Im Stadium algidum (asphyeticum) der C. a. pflegt schon das Aussehen 
der Kranken charakteristisch zu sein. Die höchste Prostration gibt sich in den 
Zügen kund: die Augen sind tief eingesunken, die Nase spitz, kalt, eyanotisch 
die Lippen blauschwarz, trocken, das Gesicht abgemagert, verfallen (Facies 
eholerica). Der ganze Körper zeigt hochgradige Abmagerung. Der Puls ist faden- 
förmig, meist etwas beschleunigt , die Extremitäten sind kühl , an der Peripherie 
eyanotisch. Die Haut des Stammes oft bis auf 35° C. abgekühlt, während Rectal- 
messungen Fiebertemperaturen von 39° ergeben können. Das Sensorium ist 
gewöhnlich intact, nur hochgradige Apathie kennzeichnet die Kranken. Dazu 
kommen die charakteristischen, in kurzen Zwischenräumen erfolgenden 
dünnflüssigen, färb- und geruchlosen Entleerungen, die sogenannten Reis- 
wasserstühle, die gewöhnlich, besonders im Beginne, von heftigem Er- 
brechen begleitet sind. Anfangs wird durch diese Entleerungen Magen- und 
Darminhalt entleert, später bestehen dieselben nur aus Transsudationen der 
Schleimhaut und bedeuten bei ihrer Häufigkeit und Copiosität einen bedeu- 
tenden Wasser verlust für den Körper. Die Stühle reagiren alkalisch und 
setzen beim Stehen einen feinkörnigen Bodensatz ab. Das Sediment enthält 
Leukocyten, reichliche Darmepithelien und bei geeigneter Untersuchung den für 
die Diagnose ausschlaggebenden Kommabacillus. Die Constatirung 
reiswasserälmlicher Stühle genügt zur Stellung der Diagnose, Ca., keineswegs 
da ebensolche Dejectionen bei der C. nostras, bei Arsenikvergiftungen und bei 
Hitzschlag beobachtet werden (Jäksch). Ein zweites, höchst charakteristisches, 
aber dennoch vieldeutiges Symptom ist die Anurie. Diese kommt zu Stande in 
Folge der durch die copiosen Wasserverluste stattfindenden Eindiekung des Blutes 
(dunkle, heidelbeerartige Färbung desselben) einerseits, anderseits der Hand in 
Hand mit derselben einhergehenden Herzschwäche und gestörten Circulation. 
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Die Harnmenge sinkt auf ein Minimum, ja es gelangt 
endlich gar kein Harn mehr in die Blase, die Harnsecretion 
versiegt. Dies ist stets ein Zeichen schlimmster Vorbedeutung, während um- 
gekehrt das Zunehmen der Harnsecretion, von guter prognostischer Bedeutung, dem 
Stadium der Reaction zukommt. Dass hei den fortgesetzt stattfindenden Wasser- 
verlusten in Folge des Erbrechens und der sogenannten Reiswasserstühle nicht 
nur die Secretion des Harnes versiegt, sondern auch alle übrigen Secrete, wie 
Speichel, Thränen, Schweiss unterdrückt werden, ist selbstverständlich. Die Wasser- 
verluste in Folge der Entleerungen sind eben so gross, dass die Gewebe aus- 
getrocknet werden. Die Haut wird daher pergamentartig, an den Händen 
faltig wie bei Waschfrauen; erhebt man eine Hautfalte, bleibt sie in Folge 
des Elasticitätsverlustes lange Zeit unverändert stehen und verschwindet nur 
laugsam. Solche Gewebsaustrocknung, sowie diese Eindickung des Blutes wird 
vom Anbeginne der Krankheit von einem heftigen Durstgefühle begleitet, welches 
trotz reichlichen Wassertrinkens nicht gestillt werden kann und noch weniger 
zu einer Beseitigung der angeführten Erscheinungen führt, da der Wasserverlust 
die Zufuhr desselben bei weitem übertrifft und die Schleimhaut des Magendannes 
im Stadium algidum Nichts zu resorbiren vermag. Mit der hiedurch immer zu- 
nehmenden Schwäche kommt es im Stadium algidum zu einer so hochgradigen 
Prostration, dass selbst die Stimme völlig jeden Klanges beraubt wird (Vox c ho- 
ler iea), ein Symptom, welches nur Theilerscheinung der hochgradig und rasch ent- 
standenen Schwäche ist. Zu all dem gesellt sich ein Gefühl von Angst, Beklemmung 
und Luftmangel ; es ist dies die Folge der mangelhaften Circulation auch in 
den Lungencapillaren. 

All diese Symptome bilden mit den noch zu erwähnenden Muskelkrämpfen 
ein recht charakteristisches Krankheitsbild, welches aber zur Stellung der Dia- 
gnose keineswegs genügt, da diese sich, wie schon erwähnt, nur aus dem Nach- 
weise des Kommabacillus in den Stühlen, sowie aus den charakteristischen Rein- 
culturen desselben mit Sicherheit ergibt. Denn gleichwie die Anurie, wie schon 
erwähnt, vieldeutig ist, sind es auch die Muskelkrämpfe (Crampi) in den Waden, die 
recht häufig auch bei der Cholera nostras, ja selbst bei gewöhnlichen Brechdurch- 
fällen und acuten DarmalVectiouen beobachtet werden. Die Muskelkrämpfe treten vor- 
wiegend in den Wadenmuskeln auf und bestehen in anfallsweiser, schmerzhafter Con- 
tra ction dieser Muskeln, welche eine halbe bis ganze Minute, ja länger wahren können. 

Dieser geschilderte Zustand, das Stadium algidum, kann innerhalb 6, 12 bis 
24 Stunden zum Tode führen. Das plötzliche Cessiren der Stuhlentleerungen ist 
keineswegs ein Symptom von günstiger Vorbedeutung, sondern tritt häufig kurz 
vor dem Tode in Folge Stillstandes der Peristaltik ein, während Magen und Darm 
schwappend gefüllt mit den nicht nach aussen entleerten Absonderungen der 
Schleimhaut verbleiben. Für jene Fälle, welche sehr rasch tödtlich verlaufen, ohne dass 
es zur Entleerung nach aussen gekommen wäre, weil schon früher Darmlähmung 
eingetreten ist, hat man höchst unpassend den Namen Cholera sicca gewählt. 
Bessert sich der Zustand (Stadium reaetionis), so wird zugeführte flüssige 
Nahrung behalten, ohne dass augenblickliches Erbrechen erfolgt, das tief darnieder- 
liegende Kräftegefühl hebt sich, das Aussehen gibt nicht mehr von der oben 
beschriebenen Prostration Kunde, Puls und Herzaction heben sich und mit ihnen 
stellt sich eine Zunahme der Harnsecretion ein, zumeist von bester 
prognostischer Bedeutung. Oft enthält der Harn noch Eiweiss und Cylinder, 
ein Zeichen, dass die Niereu von vorneherein oder complicatorisch erkrankt sind 
(Choleranephritis) , welches vermöge der möglichen Folgezustände (Urämie) die 
Prognose trübt. Oft treten 2 — 3 Tage nach eingetretenem Stadium der Reaction 
nur°nöch hie und da breiige oder dünnflüssige Stuhlentleerungen, die schon deut- 
liche Färbung und fäculenten Geruch zeigen, auf, ja es stellt sich Stuhlverstopfung 
und Zeichen zunehmender Euphorie ein, welche, immer zunehmend, in 1 — 2 Wochen 
zur totalen Genesung des Patienten führt. 

Diagnostisches Lexikon. I. 37 
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In. anderen Füllen ist die Reconvalescenz keine so einfache, sondern eine 
etwas protrahirte, unvollständige. Es treten in diesen Fällen, trotzdem die 
foudroyanten Erscheinungen der profusen charakteristischen Cholerastühle aufgehört 
haben, diarrhoische, übelriechende, dünnflüssige, grün gefärbte Stuhl entleer ungen 
auf die bei den durch den Choleraanfall ohnehin geschwächten Individuen eine 
erneute Gefahr (Herzschwäche) heraufbeschwören und die Prognose trüben, ja 
durch Entkräftimg zum Tode führen können. Oft (nach Griesinger etwa bei einem 
Viertel aller Cholerakranken) schliesst sich an das Stadium der Reaction ein fieber- 
hafter Zustand (Chol er atyphoid) an, der gewöhnlich nicht durch die Grund- 
krankheit als solche veranlasst ist, sondern durch eine complieatorische Entzün- 
dung irgend eines Orgaues bedingt wird. So sind es zumeist diphtheritische Ent- 
zündungen der Darmschleimhaut (übelriechende, missfarbige, von Epithelfetzen 
durchsetzte, blutige Stühle), des Genitales, des Larynx, der Harnblase, der Parotis, 
Pneumonien , Pleuritiden, pyäinische Zustände, die zu solch einem typhösen Fieber- 
zustande führen. Wie sehr der ohnehin entkräftete Patient durch dies hohe Fieber 
gefährdet wird, äussert sich in der Angabe Gbiesingkr's, dass etwa zwei Drittel 
der von Choleratyphoid befallenen Patienten dieser Convplication erliegt. Der Name 
Cholera typhoid wird einerseits durch das hohe Fieber, die fieberhafte Benommen- 
heit, die mussitirenden Delirien, kurz durch die Aehnlichkeit des äusseren Bildes 
mit dem des Typhus, andererseits aber durch das häufige Auftreten eines Exan- 
thems (Choleraexanthem), welches gewöhnlich an der Haut der Hände und Füsse 
beginnt und sich von da aus besonders über die Extremitäten erstreckt und Aehn- 
lichkeit mit Roseola, Erythema multiforme oder Urticaria bietet, erklärlich. Solche 
durch Nachkrankheiten , Choleratyphoid oder Choleranephritis , complicirte Er- 
krankungsfälle bieten angesichts der gewaltigen Entkräftung des Patienten eine 
äusserst trübe Prognose und führen gemeiniglich zum Tode. Trotzdem dies Krank- 
heitsbild ein sehr markantes und augenfälliges ist, kann zumal ein erster Fall 
nur durch den Nachweis des beweisenden Kommabaeillus aus den Dejectionen er- 
kannt werden , da sehr schwere acute Darmaffeetionen, Cholera nostras , Arsenik- 
vergiftung, Trichinenkrankheit, ganz ähnliche Symptomenbilder liefern und 
bei Diagnosensteilling ohne gründliche B act er i enu nt er sn ch u n g dem Irrthum 
kaum entgangen werden kann. . Kauders. 

CholerabaCÜlen. Die von Koch im Jahre 1883 entdeckten Erreger 
der Cholera asiatica sind kurze , 1 — 1*5 \j. lange, 0*3 — 0"5 >j. dicke (also kürzer 
und dicker als der Tuberkelbacillus), kommaförmig gekrümmte Stäbchen, die sich 
oft zu zweien derart aneinander reihen, dass sie S-Formen bilden oder — und 
dies ist namentlich in bereits erschöpften Nährböden der Fall — zu langen Spiralen 
(Involutionsformen) zusammentreten (Fig. 108). Bei der Untersuchung im hängenden 
Tropfen sieht man, dass die C. lebhafte Eigenbewegungen ausführen. Dieselben 
erfolgen mit Hilfe von endständigen Geissein, von denen jedes Stäbchen eine einzige 
besitzt, und die man nach der von Löffler angegebenen Beizungsmethode (s.pag. 329) 
darstellen kann (Fig. 109). Die C. färben sich mit wässerigen Anilinfarben , am 
besten mit wässeriger Fuchsinlösung, nicht aber nach Gram. Sie finden sich schon 
in den ersten Stunden nach Beginn der Erkrankung und bilden im weiteren Ver- 
laufe derselben förmliche Reinculturen in den Dejectionen der Cholerakranken. 

Bei der grossen Wichtigkeit der sicheren Constatirung des ersten Cholera - 
falles und in Anbetracht des Umstandes, dass es noch andere, den C. ähnliche 
Bacterien im Darmcanale gibt, ist es nothwendig, sich nicht nur auf die mikrosko- 
pische Untersuchung derDejecta zu beschränken, sondern auch das Züchtungs- 
verfahren in Anwendung zuziehen, da nur auf diese Weise ein folgenschwerer 
Irrthum vermieden werden kann. Man legt daher nach erfolgter mikroskopischer 
Untersuchung aus einem Fleckchen oder Tropfen des verdächtigen Stuhles Platten- 
culturen an, aus welchen dann die isolirten Colonien fortgezüchtet werden. Auf 
Gelatineplatten, die bei einer Temperatur von 20— 22» C. gehalten werden, 
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sieht man schon nach 24 Stunden blasse, höckerige, rundliche Tröpfchen mit 
zackigen Rändern. Nach 1—2 Tagen werden die Colonien körnig und machen 
den Eindruck, als ob sie aus feinen Glasstückchen zusammengesetzt wären ; gleich- 
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lOOOfache Vergrössurung. 
(Xncli einem Original-Photogramm ven Plagge 
in Biedel'a „Cholera".) 



looufacho Vergrößerung. 
(Nach einem Original-Photogramm von Koch 
in Biedel's „Cholera-.) 



Fig. 10». 



zeitig werden sie dunkel und vertiefen sich im Centrum in Folge der Verflüssigung 
des Gelatine. In der Gelatine stichc ultur zeigt sich schon nach 24 Stunden 
eine Trübung des Impfstiches und eine von oben nach unten trichterförmig zu- 
nehmende Verflüssigung der Gelatine. 
In Folge der raschen Verdunstung der 
Flüssigkeit zeigt der obere Theil des 
Trichters das Aussehen einer Luftblase 
(Fig. 110 ; p. 580). Weniger charak- 
teristisch ist das Wachsthum der C. auf 
anderen Nährböden. Auf Agar bilden sie 
grangelbe, schleimige Auflagerungen. Auf 
Kartoffeln wachsen sie erst bei Brut- 
temperatur und bilden einen graubraunen 




breiartigen 



Belag. 



In B o u 1 1 1 o n er- 



lOOOfache Vergrotsseriing. 
(Nach einem Original-Photogramm von Günther.) 



zeugen sie eine allgemeine Trübung der 
Flüssigkeit mit oberflächlicher Kahmhaut. 

Sind die 0. nur spärlich vorhan- 
den und mit grossen Mengen anderer 
Bacterien gemengt, so empfiehlt sich 
zur Isolirung derselben folgendes von 
SCHOTTELius angegebene Verfahren : Man 
vermengt 100—200 Ccm. der verdäch- 
tigen Dejectionen mit 250 — 500 Ccm. 



. einer leicht alkalischen Bouillon, rührt 

das Ganze um und schüttet das Gemenge in ein offenes, hohes Glasgefäss , welches 
man an einem warmen Orte bei 30-40» C. aufbewahrt. Nach 12 Stunden haben sich 
die stark beweglichen C an der Oberfläche der Flüssigkeit angesammelt und man 
erhalt sie fast ausschliesslich in Reincultur. 

Gehalt des Nährsubstrates an Mineralsäuren hemmt die EntWickelung der Bacillen 
Sie erzeugen in den Culturen Toxine, deren Nachweis reicherer chemischer Hilfs- 

37* 
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mittel bedarf, als sie gewöhnlich dem Praktiker zu Gebote stehen. Von grösserer Be- 
deutung- für die Unterscheidung der C. von anderen ähnlichen Mikro- 
organismen ist eine von Bü.twid gefundene chemische Keaction der ersteren, die 
sogenannte „Cholerareaction". Setzt man nämlich zu einer 24stiindigen Bouilloncultur 
von C. eine geringe Menge (5— 10 Procent) Schwefel-, Salz- oder Salpetersäure, so ent- 
steht eine blassrosarothe Färbung, deren Inten- 
sität in der nächsten halben Stunde zunimmt, 
wobei ein bestimmter Farbstoff, das sogenannte 
Choleraroth, entsteht. Diese Keaction ist — wie 
Salkowski gezeigt hat — nichts Anderes als 
die Indolreaction und kommt allerdings auch 
anderen Bacterien zu. Die C. besitzen aber die 
Eigenschaft, die im Nährboden enthaltenen 
Nitrate in Nitrite umzuwandeln, was bei den 
ähnlichen, weiter anzuführenden Bactcrienarten 
nicht zutrifft. Setzt man also zu einer solchen 
Cultur, in welcher Indol und Nitrite vorhanden 
sind, reine Salz- oder Schwefelsäure hinzu, so 
wird salpetrige Säure frei, welche die charak- 
teristische Indolreaction bedingt, während in 
den Culturen des FiNKLER-PRiOR'schen und 
D enecke' sch en Bacillus auf Zusatz reiner (i. e. 
salpetersäurefreier) Mineralsäuren die Keaction 
nicht eintritt. 

Den C. morphologisch ähnlich, nur 
plumper als diese, sind die von Finklkr- 
Prtor in den Darmentleerungen bei Cholera 
nostras gefundenen Kommabacillen (Fig. 111 ; 
p. 579). Die Culturen der letzteren unterscheiden 
sich von denen der ersteren durch ihrviel schnelle- 
res Wachsthum und die raschere Verflüssigung 
der Gelatine. So zeigen nach 3—4 Tagen die 
C. ein trichterförmiges, während die des 
FixKLER-PRiOR'schen ein sackartiges Aussehen 
haben (Fig. 112). Auf Ka r to f fei n wächst 
der letztere, zum Unterschiede von den C. 
schon bei gewöhnlicher Temperatur. Ferner 
verbreiten diese Culturen einen widerlichen 
Gestank. Auch der D ex eck E ' sch e Käsebacillus 
hat morphologische Aehnlichkeit mit den C, 
doch besitzt er eine etwas kleinere Form und 
windet sich mehr in Schraubengängen. Auf 
Gelatine wächst ei- rascher als die C, aber 
langsamer als derFiNRLER-PRiOR'sche Bacillus ; 
auf Kartoffeln wächst er gar nicht. Ent- 
scheidend ist das Ergebniss des Thierversuches, da der DENECKE'sche nicht pathogen 
ist während die C bei Thieren (Meerschweinchen) nach Neutralisirung des Magen- 

und Herabsetzung der Darmbewegungen durch Opium nach 



(Nach Riedel.) 



(Nach Riedel.) 



saftes mit Sodalösung 
Einführung per os das Bild 



der menschlichen Cholera zu erzeugen 



vermögen. 
Schnirer. 



Cholera infantum nOStraS (Brechdurchfall der Säuglinge) 



nennt 



man eine acute, unter Erbrechen und heftigem Durchfall verlaufende Magen- 
darmerkrankung der Säuglinge und jungen Kinder, welche m ihrem Symp omen- 
bilde grosse Aehnlichkeit' mit der Cholera epidemica asiatica der Erwachsenen 
zeigt. Die Erkrankung tritt vorzugsweise in den ärmeren Volksclassen grosser 
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Städte bei künstlich genährten oder eben von der Mutterbrust entwöhnten Kindern 
im Alter von 1 — 1% Jahren zur Zeit höher Lufttemperaturen auf (»Sommerdiarrhoe) 
und ist stets durch die dcletäre Einwirkung eines in Fäulniss 
oder Zersetzung begriffenen Magendarniinhnltcs veranlasst: theils 
indem gährende und faulig zersetzte Magendarmcontenta als solche ein directes 
entzündungserregendes Irritamcnt für die zarte Magendarmschleimhaut des Säuglings 
abgeben, theils indem die Stoftwechselproducte fäulnisserregender Bacterien, welche 
die Zersetzung des Darminhaltes verursachen , also Ptomaine und Toxine höchst 
giftiger Natur, vom Darin aus zur Resorption gelangen und zu schweren Allgemein- 
erscheinungen führen. 

Weiters ist daran festzuhalten, dass die C. i. n. unter der Einwirkung von 
verschiedenartigen filulnisserregenden , i nsbesondere aber von e i w e i s s- 
zer setzen den (proteolytischen) Mikroben auf den Darminhalt zu Stande 
kommt und nicht an ein spccifischcs Bacterium , wie die Cholera epidemica, 
gebunden ist. Die häufigste Infcctionsquelle für den Säuglingsdarm ist in der als 
Nahrungsmittel verwendeten Kuhmilch, respeetive den aus derselben hergestellten, 
so beliebten Mehlbreien gelegen. Zur Zeit der grossen Sommerhitze unterliegt 
die unsterilisirte Kuhmilch ungeheuer leicht der Vcrderbniss und wird dann zu 
einer wahren Brutstätte raschester Pilzentwickelung. Es kann daher besonders in 
den ärmeren Volksclassen, wo auf Reinlichkeit kein grosses Gewicht gelegt wird, 
die Milchnahrung als solche bereits in zersetztem Zustande in den Kindesmagen 
gelangen und so in ganz directer Weise die Erkrankung anregen, oder es kann 
eine noch unzersetzte, wenngleich reichlich keimhaltige Milch eingeführt werden, 
in welcher erst nach Eintritt derselben in die Verdauungswege des Kindes, die 
in ihr enthaltenen Mikroorganismen zur Entfaltung ihrer fäulnisserregenden Eigen- 
schaften gelangen , wenn das dem Kinde gereichte Nahrungsquantum bei weitem 
die Grenze der möglichen Ausnützung desselben von Seite der kindlichen Ver- 
dauungswege überschreitet, so dass ein unverdaulicher, sogenannter „schädlicher 
Nah rungs- (besser Ca seYn-) rest" im Darm zurückbleibt, welcher dann den 
zersetzenden Einflüssen der Milch-, respeetive Darmbacterien preisgegeben ist. 
K e i m h ä 1 1 i g e , unsterilisirte Milchnahrung und habituelle U e b e r- 
fütterung der künstlich genährten Kinder sind somit, allgemein aus- 
gedrückt, die hauptsächlichsten ätiologischen Momente der C. i. n. 

Da es einmal thatsächlich Mikroorganismen sind, welche in letzter Linie 
als ätiologische Faetoren der 0. i. n. figuriren, so kann es füglich Niemanden ver- 
wundern, wenn dieses Leiden auch ab und zu einmal in endemischer Weise 
und zu einer anderen, als zur heissen Sommerszeit, in geschlossenen An- 
stalten, also in Findelhäusern 3 und zwar bei Brustkindern vorkommt (Epstein). 

Bisnun ist eine beträchtliche Zahl von verschiedenartigen Mikrobenarten 
im Darminhalt breehdnrchfallkranker Säuglinge gefunden worden, wie denn über- 
haupt als constantes Symptom der Kindercholera das überreiche Auf- 
treten von Spaltpilzkeimen im M a g en- und D a r m i n h a 1 1 e de r 
befallenen Säuglinge anzuführen ist. 

Alles spricht dafür, dass die Stoftwechselproducte dieser ausschliesslich 
saprogenen Mikroorganismen zumeist einen d i r e c t e n chemischen Reiz auf 
die Gastrointestinalschleimhaut des Säuglings üben, welchem sehr bald entzündliche 
Erkrankung derselben und zuletzt wahre Saprämie als Folgezustand der R e s o r- 
ption von Fäu 1 n i sspto ma i n e n sich ansehliesst. 

Von den wahren choleriformen Sommerdurchfällen und den eben erwähnten 
endemischen Anstaltserkrankungen sind in ihrem klinischen Bilde jene seiteneu 
Fälle von Dyspepsia aeutissima gastro-intestinalis der Brust- 
kinder kaum zu trennen, welche sporadisch zu jeder Jahreszeit beobachtet werden, 
als Folge grober Diätfehler zu betrachten sind , unter dem Symptomen- 
complexe der C. i. n. einhergehen, auch in den besten Häusern vorkommen, glück- 
licherweise jedoch häufig nach mehrtägiger Krankheitsdauer in Heilung übergehen. 
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Stets "wird man in solchen Fällen bei genauem Examen erheben können, dass 
dem Säugling- ein unverdaulicher Gegenstand verabreicht wurde. 

Nicht sehr häufig befällt der Brechdurchfall Kinder von vorher ungetrübter 
Gesundheit, viel häufiger entwickelt sich die Erkrankung bei künstlich genährten 
und verdauungskranken Kindern aus einer gewöhnlichen gastrischen Dys- 
pepsie mehr allmälig heraus. Anfangs bestehen nur die dem letztgenannten Leiden 
charakteristischen Symptome: mehrere Tage hindurch häufiges Erbrechen 
trotz geringer Nahrungsaufnahme und Entleerung eigentümlich säuerlieh riechender 
Ructus, dabei ersichtliche Körper&l »nähme trotz kaum vermehrter und nicht flüssiger, 
wenn auch abnorm grün oder braun gefärbter, reichlich schleimhältiger , fötider 
Ausleerungen. Bald treten jedoch die intestinalen Erscheinungen in den Vorder- 
grund. Die Entleerungen werden zahlreicher, erfolgen unter heftigen Leibschmerzen, 
sind dünnflüssig , enthalten Käsebrocken von unverdauter Milch , nehmen einen 
intensiv ammoniakalischen Geruch an und bieten von Tag zu Tag mehr den 
Charakter der für die Kindercholera namhaft zu machenden Merkmale. 

.Das erste Krankheitssympiom der C. i. n. ist gewöhnlich Erbrechen, 
wodurch zunächst die jeweiligen, gewöhnlich faulig zersetzten Ingesta des Magens 
herausbefördert werden. Dasselbe wiederholt sich jedoch auch nach Befreiung dieses 
Organes von dem genannten Inhalt während der ersten 24 Stunden sehr häufig, 
wobei nur Schleim entleert wird. Die erbrochenen Massen bieten sehr häufig einen 
abscheulich aashaften Gestank, enthalten sehr viel Schleim und lassen nicht selten 
grobe Klumpen zersetzten Caseins oder anderweitige zersetzte Nahrungskörper, 
wie früher erwähnt , erkennen. Manchmal ist die alkalische Nahrungsfäulniss im 
Magen so weit gediehen, dass die in denselben eingeführte Milch, trotz längeren 
Verweilens darinnen, nnge.ro n n e n wieder entleert wird, nur dass sie einen fauligen 
Geruch angenommen hat. In den erbrochenen Massen , gleichviel ob Nahrungs- 
mittel oder Schleim, lässt sich mikroskopisch eine massenhafte Pilz- 
wucherung nachweisen. In sehr vielen tödtlich endenden Fällen hört das Er- 
brechen erst auf, wenn Erscheinungen allgemeiner Paralyse eingetreten sind. Sind 
derartige Symptome nicht vorhanden , so ist das Sistiren der Vomitionen als ein 
prognostisch günstiges Symptom zu betrachten, da es dann das erste 
Zeichen einer Wendung zum Besseren bedeutet. 

Bald treten in den Vordergrund des Krankheitsbildes profuse Därm- 
en tl eeru n ge n. Mitunter eröffnen mehrere diarrhoische Stühle gleichzeitig mit 
wiederholtem Brechacte die Seene. Die charakteristischen Cholerastühle erfolgen 
jedoch erst nach mehrmaligen, gewöhnlich übelriechenden, fäcalen und gallig ge- 
färbten Entleerungen am 2. — 4. Tage der Erkrankung. Sie sind nahezu farblos, 
ungeheuer massig und wasserreich, werden unter Kolikschmerzen geradezu heraus- 
gesp ritzt, machen Wäsche und Bekleidung triefnass, reagiren anfangs sauer 
oder neutral, erst später alkalisch und besitzen dann fauligen Geruch. Lässt man 
einen solchen Stuhl im Spitzglase absetzen, so zeigt sich nur spärliches Sediment, 
welches aus Darmepithelien, spärlichen Rundzellen und Bacterien besteht. Ueber- 
trägt man mittelst ausgeglühter Platinöse eine Spur davon auf Gelatiueplatteu, 
so geht eine erstaunliche Menge von Keimen auf. Die wässerigen Darmentleerungen 
wiederholen sich rapid, in hyperacuten Fällen auch 40mal im Tage. Die Kinder 
verfallen dabei zusehends, werden ungeheuer durstig, blicken ängstlich und aufgeregt 
um sich, kommen von Stunde zu Stunde mehr herunter, nehmen enorm an Gewicht 
ab, bis zu 100 Grm. pro Tag, und ehe man sich dessen versieht, sind sie am 
Rande des Grabes angelaugt. Denn sehr rasch stellt sich in Folge der colossalen 
Wasserverluste Collaps und Austrocknung der Gewebe ein. Der Harn 
(behufs Untersuchung mittelst Katheters zu entleeren) wird nur äusserst sparsam 
gelassen, enthält Eiweiss und grosse Indicanmengen (Hochsinger), zuletzt tritt auch 
völlige Anurie ein. Die Herzenergie nimmt selbstverständlich immer mehr ab, 
die Augen sinken in die Orbita zurück, von tiefen Schatten umdunkelt, die F o n- 
t a n e 1 1 e vertieft sich, wird schlaft' und concav, die Kinder, anfangs schreiend 
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und aufgeregt, werden matt und heiser, wimmern tonlos dahin oder verfallen in 
einen sonmolenten Zustand, der Mund wird trocken und kalt, die Respiration wird 
ungeheuer frequent, der Athem kühl, der Puls jagend, klein, unzählbar, leichte 
Cyanose macht sich geltend. 

Bis in dieses a 1 g i d e Stadium, welches in seltenen Fällen schon nach 
24stündiger Krankheitsdauer erreicht sein kann , gelangen auch die meisten der 
in Heilung übergehenden Fälle. Tritt dieser günstige, nur durch sorgfäl- 
ligste Behandlung erreichbare Ausgang ein, so erfolgt er nur sehr 
allmälig, nachdem die stürmischesten Erscheinungen aufgehört haben. Ist dies nicht 
der Fall, dann kommen noch anderweitige schwerwiegende Symptome hinzu. 
Zunächst ein wichtiges Symptom von Seite des Hautorganes: das Sklerem. Die 
Haut der Extremitäten erscheint starr und unbeweglich, eine emporgehobene Haut- 
falte behält lange die durch den Druck erzwungene Form, der Fingerdruck als 
solcher jedoch hinterlässt keine Grube. Es ist, als ob das Fettgewebe der 
Haut erstarrt wäre, daher auch mit Recht die Bezeichnung: Sklerema 
ä d i p 8 u m oder P s e u d o s k 1 e r e m , zum Unterschiede von Sklerema o e d e- 
matosum (Skleroedema neonatorum), einer genuinen Erkrankung der Neugeborenen, 
welche mit ödematöser Schwellung und Verdickung des Zellgewebes einhergeht 
(s. „Sklerema neonatorum"). 

Die sinkende Herzenergie, bedingt durch die schweren Säfteverluste und 
die zunehmende Eindickung des Blutes, führt endlich zu dem absolut tödtlichen 
Symptomencomplex des sogenannten Hy droeephaloids (Makshall Hall). 
Tiefes Einsinken der Fontanelle, Uebereinanderschiebung der Schädelknochen, Sopor, 
häufig unterbrochen durch krampfhafte Zuckungen der Gliedmassen, Verengerung 
der Pupillen. Xerose der Conjunctiven und Hornhäute mit bündeiförmiger Injection 
der Scleren, zunehmende Abflachung und Beschleunigung der Respiration bei 
tiefem Sinken der Körpertemperatur bis auf 30 Grad (im Mastdarm 
gemessen), mitunter auch CuRYNE-STOKE^'sches Phänomen sind die Merkmale dieser 
letzten Etappe im Verlaufe der mörderischesten aller Kinderkrankheiten. Erbrechen 
und Diarrhöen haben dabei in der Regel schon vollkommen cessirt. Das Hydro- 
cephaloid ist, anatomisch genommen, nichts Anderes als eine Art Austrocknung und 
arterielle Anämie der Hirnsubstanz durch Wasserverlust und Ermattung der Herz- 
pumpe. Es tritt gewöhnlich nicht vor dem vierten Tage in Erscheinung, in sehr 
acuten Fällen kann es sich jedoch schon nach 48stiindiger Krankheitsdauer 
bemerkbar machen. 

Der Temperaturverlauf bei der C. i. n. zeigt bei den einzelnen 
Fällen grosse Verschiedenheiten. Die Mehrzahl der Fälle verläuft von Haus aus 
a f e b r i 1 und die Körpertemperatur sinkt in Folge der erschöpfenden 
Diarrhöen und des Collapscs sogar um Vieles unter die Norm. In sehr vielen 
Fällen setzt die Erkrankung mit h o c h f e b r i 1 e n T e m p eratüren ein, welche 
jedoch selten mehr als 20 — 24 Stunden anhalten, und der weitere Tcmperatur- 
verlauf ist dann der vorhin angedeutete. In einer dritten, kleinen Gruppe von 
Fällen ist jedoch während der ganzen Kr.-tnkheitsdauer Fieber zu constatiren, 
welches, anfangs unbedeutend , seinen Höhepunkt erst gegen den vierten Tag er- 
reicht. Die eigentlichen Choleradiarrhöen pflegen dann völlig sistirt zu haben, und 
es entwickelt sich ein typhoider Zustand, eine Art Sepsis intestinalis, das so- 
genannte C h o l e r a t y p h o i d der Kinder mit hohem Fieber, grosser Prostration, 
catarrhalischen und entzündlichen Erkrankungen des Respirationstractes, schleimig- 
eiterigen Stühlen , Albuminurie , Soor etc. In diesen Fällen bestehen immer be- 
deutendere Erosionen der Darmschleimhaut, welche zur Aufnahme 
pathogener Mikroorganismen oder ihrer Stoft'wechselproducte in die Blutbahn 
des Säuglings Veranlassung geboten haben. Dieser Zustand führt fast immer 
zum Tode. 

Die p h y s i k a 1 i s c h e U n t e r s u c h u n g brechdurchfallkranker Säuglinge 
zeigt nichts Charakteristisches. Anfangs findet man das Abdomen wohl noch 
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aufgetrieben, auch etwas druckempfindlich und meteoristisch, sowie aber die Reis- 
wasserstühle begonnen haben, ergibt die Untersuchung des Bauches ein teigig- 
weiches, matsches Anfühlen ohne Spur von Empfindlichkeit. Bei der Palpation sind 
plätschernde und gurrende Geräusche vernehmbar, und durch die abgemagerten, 
erschlafften Bauchdecken hindurch sind die Contractionen der Dünndarmschlingen 
erkennbar. 

Die Percussion und Auscultation des T h o r a x zeigt nur selten 
irgendwelche Anomalie, es sei denn, dass hypostatische Pneumonie oder Atelectasen 
und Bronchitis im späteren Verlaufe sich einstellen. Nur der zweite Herz ton 
zeigt im Stadium algidum eonstant eine auffallende Absch wäch u n g; er wird 
anfangs undeutlich und verschwommen, spitter ganz unhörbar. 

Eigenthümliche Veränderungen, auf welche neuerdings in Sonderheit 
Bagixsky aufmerksam gemacht hat, finden sich während des Choleraverlaufes noch 
an der H a u t in Form von Roseolaflecken und Erythemen an Stumm 
und Extremitäten. Auch ein dem Erythem a multiforme zugehöriges Sym- 
ptomenbild ist manchmal zu beobachten und wohl auf die Resorption toxisch 
wirkender Substanzen vom Darme aus zurüekzubeziehen. Diesen Exanthemen kommt 
die Bedeutung eines Erythema toxi cum zu und sie finden sich vorzüglich in 
jenen Fällen, in welchen ein stark fieberhafter Verlauf und das Hervortreten 
schwerer nervöser Reizerscheinungen für eine intensive Aufnahme von Fäulniss- 
stoffen vom Darme aus spricht. 

Erfolgt Heilung, dann dauert es immer gut eine Woche, bis 
das Kind sich aus dem schweren Verfall herausgearbeitet hat, und dann vergeht 
noch immer sehr lange Zeit bis zur Wiedererlangung des früheren Körpergewichtes. 
Mitunter bleibt bei künstlich genährten Kindern, viel seiteuer bei Brustkindern, 
ein c h r o n i s c her D a r m e a t a r r h von Monate langer Dauer zurück , welcher 
dann doch noch, und zwar unter dem Bilde der äussersten Atrophie, zum tO d Ir- 
lich en Ausgange führt. Rachitis und Tuberculose siud häufige Xaehkrankheiten 
des Brechdurchfalles. Die Dauer der Erkrankung in den primär tödtlich verlaufen- 
den Fällen beträgt häufig nicht länger als 2 Tage, durchschnittlich jedoch 4 — 6 Tage. 

Eigentliche Complicationen mit anderweitigen Erkrankungen weist 
die Kindercholera nicht auf. Bronchitis und lobuläre Pneumonie, Atelektasen der 
Lunge, Decubitalgangränen , Zellgewebsphlegmonen , Blutungen aus Magen und 
Darm, Nephritiden und Panophthahnitiden sind zwar häufig zu beobachten, jedoch 
als d i r e c t e C o n s e q u e n z e n und nicht als Complicationen der C. i. n. aufzufassen. 
Sie sind zum grossen Theile metastatisch-septische Processe oder die Folgen der 
hochgradigen Anstrocknung und mangelhaften Ernährung der Gewebe. 

Die Diagnose der C. i. n. ist sehr leicht zu stellen und ergibt sich aus 
der Berücksichtigung der charakteristischen Verlaufsweise der in Rede stehenden 
acuten Verdauungsstörung. Nur wenn man, ohne von dem früheren Verlaufe der 
Erkrankung etwas zu wissen, im Endstadium des Processen zu Rathe gezogen 
wird, könnte man beim ersten Anblick des Falles angesichts der vorliegenden 
schweren nervösen Symptome einen Moment im Zweifel sein, ob man es nicht mit 
einer Meningealaffection zu thun hat. Ein Griff nach der Fontanelle des Kindes 
wird sofort jeden Zweifel beseitigen. Sie ist beim Hydrocephaloid der brechdurch- 
fallkranken Säuglinge eingesunken, bei hirnkranken Kindern vorgewölbt 
(s. „Fontanelle",). Ernste differentialdiagiiostisehe Bedenken kann es nicht geben. 

Ho chsinger. 

Cholera nOStraS. Wie schon unter „C. asiatica" erwähnt wurde, gleicht 
das klinische Bild dieser Erkrankung auffallend dem der C. asiatica. Die Diffe- 
reutialdiagnose kann nur aus der bakteriologischen Untersuchung eines dem Stuhle 
entnommenen Flöekchens gemacht werden (s. Cholerabacillen). Kauders. 



Cholei'ine. Während einer bestehenden Choleraepidemie treten nach 
vielfachen Beobachtungen Brechdurchfälle in reichlicherer Zahl auf als sonst. Es 
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sind (las zumeist Anfälle, die plötzlich Nachts sich einstellen und sich durch 
reichliche diarrhoische Stuhlgänge, die aber zumeist noch gefärbt und übelriechend 
sind , manchmal allerdings vollkommen den Charakter eines Cholerastuhles dar- 
bieten (geruchlos , reiswasserartig) , auszeichnen. Zu dieser Diarrhoe gesellt sich 
ganz das Bild der Cholera n ostras : Grosse Prostration , kühle Extremitäten, 
manchmal Wadenkrämpfe, ja auch Andeutungen von Anuric. Die Entscheidung, 
ob es sich hier wirklich nur um eine C. oder um wirkliche Cholera asiatica oder 
Cholera nostras handle, lässt sich während einer bestehenden Epidemie nicht aus 
dem weniger foudroyanten Auftreten der ersten Symptome erschliessen , da es 
bekannt ist, dass manchmal der asphyetischen Cholera leichtere Anfälle von 
Diarrhoe vorangehen (prämonitnrische Diarrhoe), auf die erst plötzlich der wirk- 
liche Choleraanfall folgt. Die Entscheidung kann demnach gerade während einer 
Epidemie von vorneherein nur durch die bacteri o logische Unter- 
suchung (Constatirung des Koch 'sehen oder des PRiOK-FiXKLER'schen Bacillus; 
s. „Cholerabacillen") gefällt und bei einem absolut negativen Befund auf einen 
gewöhnlichen Brechdurchfall geschlossen werden. Allerdings verlaufen diese 
leichten Formen von sogenannter Choleradiarrhoe auch viel milder (nach ein, zwei 
Tagen pflegen die schwereren diarrhoischen Erscheinungen zu schwinden, der Stuhl 
wird gefärbt, das Befinden hebt sich). Der ganze Anfall pflegt in ein, spätestens 
zwei Wochen in Genesung auszugehen. So sind der milde Verlauf und der negative 
bacteriologische Befund die zwei Momente , welche in zweifelhaften Fällen die 
Diagnose C. oder Choleradiarrhoe ermöglichen werden. Kauders. 

Cholesteatom (pX^, Galle, creaf, Fett) des Gehörorganes. Ueber die 
Genese des C. (der „Perlgeschwulst") gehen die Ansichten der Autoren noch weit 
auseinander. Vikchow und seine Schüler halten es für eine heterologe Neubildung, 
während die überwiegende Mehrzehl der Ohrenärzte, welche doch zumeist Gelegen- 
heit haben, die Erkrankungsform zu beobachten, sie als aus einer eiterigen Mittel- 
ohrentzündung hervorgegangen betrachten. Indessen gibt es eine Gruppe unter 
den Otiatern, welche — so namentlich KUHN — eine Mittelstellung einnimmt und 
beide Entstellungsarten gelten lässt. Es ist nicht zu bestreiten, dass in fast allen 
Fällen, in denen cholcstcatomatöse Massen — und sie bilden durchaus keine 
seltene Erscheinung — angetroffen werden, jedesmal auch eine noch vorhandene 
oder bereits abgelaufene Mittelohrentzündung nachzuweisen ist. Immerhin be- 
gegnet man aber bisweilen dem C. in Gehörorganen, welche nach der Ver- 
sicherung der Patienten, die durch die Ocularinspection keineswegs widerlegt 
werden kann, zuvor niemals ohrenkrank gewesen sind. Jedoch sind just diese 
Fälle durchaus nicht über jeden Zweifel erhaben. Denn die Angaben der Kranken 
sind nicht immer unanfechtbar, und wenn bei der Untersuchung des Ohres keine Ver- 
änderungen zu constatiren sind, die auf ein älteres Leiden zurückzuführen wären, so 
kann trotzdem in der Tiefe, ein Entzündungsprocess seit längerer Zeit gespielt haben. 

Auf eine genauere Erörterung, in welcher Weise das C. im Ver- 
laufe oder am Ausgange einer eiterigen Mittelohrentzündung zu Stande kommt, 
können wir uns hier nicht einlassen. Es sei blos erwähnt , dass Wexdt und 
LüCAE die cholesteatomatösen Massen als das Product der epidermoidalen Charakter 
annehmenden Oberfläche , und zwar Ersterer der nicht granulösen, Letzterer der 
gewucherten Schleimhaut des Mittelohres erklären. Die reichlich abgestossenen 
Epidermisplatten führen zur Cholesteatombildung. 

In jüngster Zeit haben Habermaxn und Bezold durch eingehende 
Beobachtungen sichergestellt, dass in einer grossen Anzahl von Fällen der Per- 
forationsrand des Trommelfells mit der Paukenschleimhaut verwächst : die 
Epidermis des Trommelfellrestes, oder auch des Gehörganges überwuchert die 
Schleimhaut des Mittelohres und erzeugt durch stärkere Proliferation das C. 
Man könnte in diesem Vorgange gleichsam einen von der Natur intendirten, 
aber misslungenen Heilungsversuch sehen. 
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Eine der häufigsten Ursachen für die Entstehung von C. ist nach 
Bezold in einem wiederholt auftretenden Tubenverschluss gelegen, indem das 
oft verdünnte, nach einwärts gezogene Trommelfell in seiner am wenigsten 
widerstandsfähigen Partie , i. e. in der Membrana Shrapxelli, durch den Druck 
der äusseren Luftsäule einreisst, die Perforationsränder sich entzünden, mit der 
gegenüberliegenden Paukenschleimhaut verkleben und die abgestossenen Massen 
der auch die Mucosa nunmehr überkleidenden Epidermis in dem engen Räume 
sich anhäufen. 

Das C.(Fig. 113) besteht aus concentrisch angeordneten Epidermislamellen, 
welche oft von einer Umhüllungsmembrau umgeben sind. Die Epidermislamellen 
setzen sich aus kernhaltigen und auch kern- 
losen Pflasterzellen zusammen, und finden sich 
in dieselben Cholestearinkrystalle und Detritus 
in geringerer oder grösserer Menge einge- 
streut. In vielen Fällen mangelt jedoch die 
Umhüllungsmembrau und auch die concen- 
trische Schichtung fehlt, im Uebrigen aber 
bewahren die schollenartig geballten Anhäu- 
fungen den Charakter des C. 

Man begegnet cholesteatomatösen 
Massen, dem früher Gesagten zufolge, zumeist 
in der Paukenhöhle, und zwar vorzüglich in 
jenem Theile derselben, den man als Kuppel- 
raum („Attic" der Amerikaner) bezeichnet. 
Sie sind, aber auch im Antrum mastoideum 
nicht selten anzutreffen, woselbst es oft zur 
Usur der Corticalis des Warzenfortsatzes oder 
zum Durchbruche in den äusseren Gehörgang 
an dessen hinterer Wand kommt. Wo die 
Production cholesteatomatöser Massen haupt- 
sächlich im erwähnten Kuppelraume vor sich geht, pflegt bei längerer Fort- 
dauer des Processes nicht minder die hintere obere knöcherne Gehörgangswand 
zu schmelzen, wodurch die sonst kleine Höhle in eine weit geräumigere um- 
gewandelt wird. Schon dieser Befund weckt den Verdacht auf Anwesenheit der 
in Rede stehenden Massen , wie auch am oberen Pole des Trommelfelles , also 
über dem Processus brevis des Hammers und im Bereiche der Membrana 
Shrapxelli voriindliche Anhäufungen im gleichen Sinne zu deuten sind, ins- 
besondere wenn über hartnäckige Ohr- und Kopfschmerzen der eorrespondirenden 
Seite geklagt wird. Hier wie dort erscheinen jedoch die angesammelten Massen 
kaum perlmutterglänzend, wie das C. in der Regel, sondern gewöhnlich schmutzig- 
grau, weisslich oder gelblichbraun. 

Alle diese Momente muss man sich vor Augen halten, wenn man einen 
Erkrankungsprocess nicht verkennen soll, der oft genug schleichend und längere 
Zeit hindurch symptomlos verläuft, dabei aber nicht allein das Hörvermögen 
beeinträchtigt oder , auf's innere Ohr übergehend , selbst total vernichtet, 
sondern — zu spät in seiner wahren Bedeutung erfasst — auch das Leben 
des Patienten in hohem Grade gefährdet. Denn die Diagnose des C. bietet 
mitunter sogar dem erfahrenen Otiatriker nicht unerhebliche Schwierigkeiten 
dar. Leicht zu stellen ist sie nur in jenen Fällen, in denen perlmutter- 
glänzende oder grauweissliche, zwiebelartig geschichtete Massen durch eine Lücke 
im Trommelfelle oder auch au der hinteren Gehörgangswand, wo — wie oben 
angegeben wurde — das C. des Warzenfortsatzes durchzubrechen pflegt, 
in reicher Menge sich entleeren und von häufigen Nachschüben gefolgt sind. 
Das Vorhandensein cholesteatomatöser Massen in der Paukenhöhle, beziehungs- 
weise im Kuppelraume, verräth sich dem geübteren Blicke nicht selten durch das 



Fig. 113. 
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Hervorragen eines weisslichen Schüppchens aus einer kleinen Perforationsstelle 
des Trommelfelles, respective der SHBAPNELL'schen Membran. Eine genaue Aus- 
spritzung des Ohres mittelst des HABTMAMr'schen Rölirchens, das in die Lücke 
vorgeschoben werden muss , wird dann grössere .Mengen der vermutheten patho- 
logischen Absonderungsproducte zu Tage fördern und so die Diagnose befestigen. 

Von den subjectiven Erscheinungen, welche das C. in der 
Regel verursacht, sind bereits die anhaltenden Kopf- und Ohrenschmerzen genannt 
worden , welche nach einer spontan erfolgten , öfter jedoch nach einer künstlich 
bewerkstelligten Entfernung der angesammelten Massen vorübergehend sich ver- 
mindern können, um bei erneuerter Anhäufung in der alten Intensität wieder auf- 
zutreten. Zu diesen Erscheinungen gesellt sich in einer beträchtlichen Anzahl 
von Fällen der Ohrschwindel, weniger häufig Ohrensausen ; die Eingenommenheit 
des Kopfes fehlt fast niemals. 

Mit C e r u m i n a 1 a n h ä u f u n g e n sind die cholesteatomatösen Massen anfangs 
leicht zu verwechseln. Man berücksichtige aber, dass jene durchschnittlich in 
einer einzigen oder, wenn man es mit einem sehr trockenen Ohrenschmalzpfropfe 
zu thun hat, nach vorausgeschickter Erweichung desselben durch wiederholtes 
Einträufeln von lauwarmem Wasser in den äusseren Gehörgang in der zweiten, 
spätestens in der dritten Sitzung zu beseitigen sind, dass hingegen die cholesteato- 
matösen Massen eine verhältnissmässig viel längere Frist in Anspruch nehmen, 
bis sie vollends herausbefördert werden können. Auch reichen hiefür die ein- 
fachen Ausspritzungen des Ohres nicht hin, und man muss sich verschiedener 
Instrumente, der Ohrpincette und kleiner scharfer Löffel, bedienen, um an's Ziel 
zu gelangen. Ist man etwas tiefer vorgedrungen, so wird man häufig auf Granu- 
lationsgewebe , eventuell auch auf cariös-necrotischeu Knochen stossen , und ist 
man schliesslich in die Paukenhöhle gelangt, so wird sich diese erheblich 
erkrankt erweisen — durchwegs Momente, welche der Ceruminalaiisammlung 
nicht zukommen. 

Ein an der hinteren Gehörgangswand durchgebrochenes 0. könnte bei 
oberflächlicher Untersuchung einen S e n k u ngsa b s c e ss an der bezeichneten Stelle 
vortäuschen. Eine genauere Controle wird jedoch bald eine Lücke daselbst 
entdecken lassen, aus welcher die charakteristischen Massen sich hervordrängen 
und durch welche eine Sonde oft bis in's Antrum mastoideum vorgeschoben 
werden kann. Eitelberg. 

Cholesterämie (pH Galle, orfap, Fett, y.h.%, Blut) oder Cho- 
lestearinämie bedeutet die Ueberladung des Blutes mit Cholestearin. 

Nach Flixt sollte das Cholesterin hauptsächlich ein Stoftwechselproduct 
des Nervensystems sein, von da in's Blut gelangen und von der Leber mit der 
Galle ausgeschieden Averden. Ausfall der Leberthätigkeit oder Eintritt der Galle 
in die Blutbahn bewirke eine Anhäufung des CholestearinS im Blute und damit 
die schweren Vergiftungserscheinungen, zumal im Gebiete des Nervensystems, die 
man als Icterus gravis, Cholämie und Acholie bezeichnet. 

Dementsprechend sollte der Zustand im Anschluss an einen Resorptions- 
icterus und vor Allem bei hochgradiger Degeneration der Leberzellen vorkommen 
können, wie sie bei acuter gelber Leberatrophie , Phosphorvergiftung, zuweilen 
auch bei Cirrhose, Fettleber und Carcinom eintritt. 

Die S y mptome beschränken sich au f das Nervensystem und äussern 
sich anfangs in Unlust, Verstimmung, Schwäche und Müdigkeit, Schwindel 
und Schlafsucht, gehen dann in nervöse Au f r egu ngsz u s t än d e über, 
wie allgemeine Unruhe, Schlaflosigkeit, Delirien, die sich zu voller Tobsucht und 
maniakalischen Anfallen steigern können, oder in isolirte Krämpfe und selbst heftige 
Conrulsionen der gesammteu Musculatur. Diese Erscheinungen werden endlich von 
denen der Gehirnlähmung abgelöst und führen unter zunehmender Apathie 



588 CHOLESTERÄMIE. — CHOBD1TIS TUBEKOSA. 

und Somnolenz zu tiefem Coma und häufig zum Tode. Bei einer reinen C. 
würde Icterus und Entfärbung der Fäces völlig fehlen können. 

Die Zurüekführung des geschilderten Symptomencomplexes auf eine Ver- 
giftung mit Cholestearin ist eine völlig willkürliche und auf durchaus unzu- 
reichende Versuche (K. Müller) aufgebaute Hypothese. Allerdings kann in den 
benannten Krankheiten der Cholestearingehalt des Blutes erhöht sein und von 
0-445— 0-751 pro Mille beim Gesunden auf 0-922— 1'850 ansteigen. Nach den 
Versuchen von Pages, Feltz und Ritter, v. Krusexsterx, Benecke, Chomjakow 
verursachen aber selbst grössere Mengen Cholestearin, in den Organismus gebracht, 
keinerlei Vergiftungserscheinungen. Es scheint im Körper schnell zerstört zu 
werden (JaNKAN), da sicli nach der Injeetion auch in der Galle keine Vermehrung 
desselben auffinden lässt. E. Sehrwali 

Chon (Iritis, s. Perichoadritis. 

Chondrofibrom, s. Neubildungen. 

Chondrom, s. Neubildungen. 

ChondrOSarCOm, s. Neubildungen. 

Chorda Venerea (yo'M, Saite). Unter C. v. verstehen wir einen bei 
acuter Urethritis anterior sich "einstellenden Zustand, der dem Patienten dadurch 
auffällig wird, dass der Penis bei Erectionen eine mehr oder weniger bedeutende 
winklige Knickung oder eine bogenförmige Krümmung zeigt. 

Bedingt wird dieser Zustand dadurch, dass die Entzündung von der 
Schleimhaut der Urethra aus in die Tiefe dringt, zur Bildung circumscripter In- 
filtrate in einem oder dem anderen Corpus cavernosum führt, welche Infiltrate schon 
an sich, dann aber durch Behinderung der normalen Füllung des betreffenden 
Corpus cavernosum, eine Verkürzung, ein Zurückbleiben dieses Schwellkörpers 
hinter dem andern und damit die Knickung oder Krümmung des erigirten Penis 
bedingen. Diese Infiltrate sind auch bei nicht erigirtem Penis als Knoten- 
anschwelluiigen im Schwellkörper zu fahlen, die bei Druck meist empfindlich sind. 

Finger. 

ChOrditiS tuberosa (Chorda, Stimmband), auch Trachom der Stimm- 
bänder (Türck) genannt, ist eine Entzündung der Stimmbänder, welcher umschrie- 
bene Bindegewebswucherungen mit Kernanhäufung, ähnlich wie beim obsoleten 
Trachoma conjunctivae tarsalis (Wedl), sowie Papillär- und wohl auch Epithel- 
wucherungen (Schrotter) zu Grunde liegen. Sie entwickelt sich mitunter bei sehr 
veralteten Processen, im Verlaufe einer chronischen Laryngitis, namentlich bei 
Säufern, und kann unter ähnlichen Symptomen einhergehen, wie die chronische 
Laryngitis überhaupt ; zu diesen Erscheinungen gehören namentlich Trockenheit im 
Halse, Kitzeln, Räuspern, Hüsteln, ferner, in Folge von Verdickung der Stimm- 
bänder und erschwerter Schwingungsfähigkeit derselben , rauhe und — zumal 
wenn die Stimmbandriinder uneben und mit Knoten besetzt sind — heisere Stimme 
und schliesslich wegen der Anstrengung auch rasche Ermüdung beim Sprechen. 

Bei der laryngoskopischen Untersuchung erscheinen die Stimmbänder 
höckerig rauh, uneben, die Oberfläche und auch der freie Rand derselben mit 
hirsekorngrossen, flach rundlichen, weissen oder schmutzig gelblichgrauen Knötchen 
besetzt Die übrigen Partien des Stimmbandes sind, wenn dasselbe nicht in seiner 
ganzen Breite und Länge eine granulirte Oberfläche aufweist, blass oder geröthet, 
und die Schleimhaut des ganzen Kehlkopfes entweder nur wenig verändert oder 
mehr oder weniger gleichmässig catarrhalisch verdickt und stark injicirt. Die 
Bewegungen der Stimmbänder sind normal , wovon man sich überzeugen kann, 
wenn man abwechselnd phoniren und iuspiriren lässt. 

Eine Verwechslung mit Geschwüren ist nicht gut möglich, weil 
ein Geschwürsgrund und -Rand, der sicli stets durch etwas vermehrte Röthung und 
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Schwellung- auszeichnet, vollständig- fehlt, wenn auch üppige Granulationen eines 
Geschwürsgrundes einem grobhöckerigen Stimmbande, allerdings nur sehr entfernt, 
ähnlich sehen können; hingegen wäre eine Verwechslung mit Papillomen und 
Polypen, wenn die Knötchen stark entwickelt sind, umso eher möglich, als ja die 
Entwicklung- von Papillen aus gewucherten Papillomen nicht ausgeschlossen werden 
kann; aber die Erkrankung eines oder beider Stimmbänder in einer so grossen 
Ausdehnung, etwa in seiner ganzen Länge und Breite, und die verhältnissmässig 
wenig prominirenden Wucherungen sprechen gegen Papillom. Auch vom diffusen 
Carciuora ist die Chorditis tuberös» schon wegen der mehr oder weniger gleieh- 
mässigen Erkrankung des Stimmbandes leicht zu unterscheiden ; das Carcinom 
beginnt stets nur auf einem Stimmbande, weist, wenn es eine grössere Ausbreitung 
erlangt hat, an der ältesten Stelle grössere Hervorragungeu oder schon beginnenden 
Zerfall auf und bedingt sehr frühzeitig eine Beschränkung der freien Beweglich- 
keit des Stimmbandes. R6thi. 

Chordit'lS VOCaÜS. Nicht immer erseheint die ganze Schleimhaut des 
Kehlkopfes von dem chronisch catarrhalischen Process gleichmässig befallen und 
oft sind hauptsächlich die Stimmbänder Sitz der chronischen Entzündung, doch ist 
die übrige Schleimhaut auch in diesen Fällen stets mehr oder weniger mit- 
erkrankt. Bei der C. v. zeichnen sich die Stimmbänder gewöhnlich durch eine 
schmutzig rothe Verfärbung und deutliehe Verdickung aus, so dass ihre Oberfläche 
nicht glatt und plan, sondern rauh und mit kleinen Unebenheiten versehen erscheint. 
Das Stimmband ist convex cylindrisch, das Licht wird nicht mehr von der ganzen 
Oberlläche, sondern als schmale Glanzlinie reflectirt; das Epithel ist stellenweise 
abgestossen, es entstehen Erosionen — jedoch keine Geschwüre — und der nor- 
male Glanz geht auch ganz verloren. Sind die Verdickungen bedeutender und 
springen einzelne Knötchen A r or, so kommt es zum Bilde der Chorditis tuberosa 
s. traehomatosa ; befinden sich Knötchen am freien Rande eines oder beider Stimm- 
bänder so entsteht die Chorditis nodosa. Beim Phoniren können die Stimmbänder 
prompt zusammentreten, oder sie schliessen, wenn die Mm. thyreo-aryt. int. insuf- 
ficient geworden sind, eine ovale Spalte ein : daher ist die Stimmbildung erschwert, 
oft nur" unter Anstrengung möglich und die Stimme heiser. 

Das was mau als C. v. inferior (Bruow) und in chronischen Fällen als 
C. v. inferior hypertrophica (Gerhardt) bezeichnet, ist eine Entzündung der 
Mucosa und Submucosa unterhalb der Stimmbänder, eine Laryngitis hypoglottica 
acuta gravis (v. Zikm.ssex), beziehungsweise Laryngitis hypoglottica chronica hyper- 
trophica (v. Ztkmssex). R6thi. 

Chorea major (yopsia, Tanz), s. Germanorum, der grosse Veitstanz, früher 
als Krankheit sui gencris betrachtet und der C. minor gegenübergestellt, ist lediglich 
ein Symptomencomplex, der der Hysterie oder der Epilepsie angehört (soweit nicht 
Simulation im Spiele ist). Die betreffenden Patienten sind zumeist jüngere, selbst 
noch im Kindesalter stehende Individuen von neuropathischer Disposition, und den 
nächsten Anstoss zum Ausbruche der Erkrankung geben bei denselben vorwaltend 
heftige psychische Emotionen (Schrecken, Furcht vor Strafe etc.). Die C. m. um- 
fasst drei Gruppen von Erscheinungen: a) Krämpfe clonischer und tonischer 
Natur; b) coordinirte Bewegungen, die völlig den Eindruck willkürlicher machen 
und deren Ausführung zum Theil ausserordentliche Kraft und Gewandtheit erheischt: 
c) psychische Störungen. Diese Erscheinungen treten anfallsweise in kürzeren oder 
längeren Zwischenräumen auf. 

Den coordinirten Bewegungen gegenüber ist in den Anfällen das spastische 
Element im Allgemeinen untergeordnet. Es handelt sich um clonische Krämpfe 
an einzelnen Körpertheilen oder ausgebreitete epileptoide Convulsiouen (Schüttel- 
krämpfe), ferner um tonische Spasmen, die zu den seltsamsten Verdrehungen dei 
Gliedmassen und Körperverkrümmungen führen. Die coordinirten Bewegungen 
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welche die Kranken ausführen, tragen im Allgemeinen das Gepräge des Gesuchten, 
Gauklerischen , Uebertriebenen an sich. Die Patienten kriechen auf allen Vieren, 
schlagen die mächtigsten Purzelbäume , unternehmen die gewagtesten Kletter- 
kunststucke und akrobatische Leistungen verschiedenster Art, stehen auf dem 
Kopfe, machen Luftsprünge, tanzen, geberdeu sich, als ob sie fliegen oder schwimmen 
wollten , ahmen Thierstimmen nach. Sie rollen ferner auf dem Boden um ihre 
Längsachse und führen Zeiger- und Manegebewegungen aus, ähnlich Thieren mit 
Verletzungen im Bereiche der Hirnschenkel , des Kleinhirns etc. Damit wechseln 
mitunter schauspielerische Leistungen ; die Patienten predigen, singen, declamiren 
oder führen mit ihrer Umgebung gewisse Köllen durch ; ein Knabe meiner Beob- 
achtung hielt z. B. mit seinen jüngeren Geschwistern Schule. Nach den Anfällen 
besteht gewöhnlich vollständige Amnesie für die Anfallsereignisse ; nur bei Hysterie 
zeigt sich mitunter eine verschwommene Erinnerung für die betreffenden Vor- 
kommnisse. Das Befinden in der Zwischenzeit zwischen den Paroxysmen ist je 
nach der Grundkrankheit verschieden ; zumeist fehlt es nicht an anderen nervösen 
Störungen (Kopfschmerz, unruhigem Schlafe u. dergl.). 

Eine Unterscheidung, ob der fragliche Symptomencomplex der Hysterie 
oder der Epilepsie angehört, ist nicht immer sofort möglich, da ausgeprägte epi- 
leptische Anfalle den Anwandlungen vom Typus der C. m. mitunter erst nach längerer 
Zeit folgen, andererseits bei hysterischer Natur des Leidens neben den Anfällen 
sonstige Erscheinungen von deutlich hysterischem Charakter nicht vorhanden sein 
müssen, und die Amnesie für die Anfallszeit sich bei Hysterie wie bei Epilepsie 
findet. Zweifellos handelt es sich in der Mehrzahl der Fälle um Hysterie und lassen 
sich in den Anfällen der C. m. mehr oder minder deutlich einzelne Phasen der 
typischen Grande attaque hysterique, so wie sie uns Charcot kennen gelehrt hat, 
oder gewisse Variationen derselben unterscheiden. So gehören die erwähnten akro- 
batenartigen Bewegungsleistungen der „Periode des grands mouvements et des con- 
torsions" an, die von Charcot mit Recht auch als „Periode de clownisme" getauft 
wurde. Die schauspielerischen Aufführungen (Declamationen etc.) sind als somnambule 
Erscheinungen zu deuten, die sich nach Charcot in sehr verschiedener Weise in 
den Verlauf der Grande attaque einschalten können. Manege- und Zeigerbewegung 
und Rollung um die Längsachse scheint andererseits mehr bei Epilepsie, und zwar 
besonders neben Laufanfällen (Epilepsia procursiva) vorzukommen. Für Erkrankung 
bestimmter Gehirnlocalitäten sprechen diese Erscheinungen im Allgemeinen nicht; 
sie können nur als bestimmte Formen des epileptischen Automatismus betrachtet 
werden. L. Löwenfeld. 

Chorea minor. Unter c m. versteht man eine psychomotorische 
Neurose, die in einer allgemeinen Unruhe fast aller animalen Muskeln besteht 
und sich hauptsächlich durch das Auftreten unwillkürlicher, neben den gewollten 
motorischen Impulsen uncoordinirt und unmoüvirt eintretender, im Schlafe fast immer 
vollständig schwindender Muskelbewegungen charakterisirt. Die Natur dieser eigen- 
thümlichen Erkrankung ist zur Zeit noch unbekannt , doch machen es neuere 
Beobachtungen in hohem Grade wahrscheinlich , dass der Sitz der C. m. im 
Gehirn und hier vornehmlich in den motorischen Gebieten desselben gelegen sei. 
In Bezug auf die Aetiologie sei hier blos hervorgehoben, dass die C. vorzugs- 
weise eine Krankheit des kindlichen Alters ist, dass sie in allen Perioden des- 
selben, auch bei Säuglingen, am häufigsten jedoch im Alter von 5 — 15 Jahren 
und vorwiegend bei Mädchen vorkommt, dass in Bezug auf ihre Entstehung 
neuropathische Belastung die Hauptrolle spielt und dass unter die häufigsten Ge- 
legenheitsursachen Schreck und psychische Emotionen, geistige und körperliche 
Anstrengungen, Alkoholmissbrauch bei Kindern, Masturbation und Onanie, voraus- 
gegangene fieberhafte Krankheiten, bei Erwachsenen Schwangerschaft, gehören. Die 
imitatorische Entstehung der C. ist zweifelhaft, nicht zu bezweifeln hingegen 
der auch pathogenetisch wichtige, obwohl gleichfalls noch unaufgeklärte Zusammen- 
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hang der Krankheit mit Rheumatismus, respective mit Endocarditis und 
Herzfehlern, der die 0, nicht selten eomplioirt und sogar in einem und demselben 
Falle alternirend auftreten kann (See, Roger). 

Eine genaue Beobachtung - der Symptomatologie der C. wird ihre 
Diagnose alsbald richtigstellen. Dem Ausbräche gehen häufig leichte Störungen 
des körperlichen und psychisehen Verhaltens, Ungeschicklichkeit, reizbare Launen- 
haftigkeit voraus, oder die Chorea bricht, z. B. nach einem heftigen Schreck, plötz- 
lich aus. Das Wesentliche des im eigentlichen Sinne bewegten Krankheitsbildes 
ist die unfreiwillige Muskelunruhe, die in ausgebildeten Fällenden ge- 
Sammten willkürlichen Beweguugsapparat . einschliesslich der Zungen- und Kehl- 
kopfmuskeln , der Kau- und Schlingmuskeln befällt, so dass die Kinder nicht 
einen Augenblick ruhig sitzen oder liegen , geschweige denn ruhig stehen oder 
gehen können und die sonderbarsten Verzerrungen des Gesichtes, Hin- und Her- 
drehen des Kopfes, Auf- und Niederziehen der Schultern, Wenden und Drehen 
des Rumpfes, in den Extremitäten allerhand unwillkürliche Bewegungen, in den 
Fingern und Zehen ein fortwahrendes Spreizen und Dehnen wahrnehmen lassen. 
Die Aufforderung, eine intendirte Bewegung auszuführen, z. B. einen vorgehaltenen 
Gegenstand zu ergreifen, wird von einer Menge anderer, unbeabsichtigter Neben- 
bewegungen begleitet, wobei das Uneoordinirte auch der intendirten Bewegung 
deutlich zu Tage tritt. Die Zunge gerade auszustrecken oder ausgestreckt zu er- 
halten, ist ganz unmöglich; häufig beissen sich die Kinder beim Essen in die Wange 
und Zunge, die Sprache erfolgt stossweise, mitunter werden anfallsweise auftretende, 
laut bellende Hustcnstösse beobachtet (C. laryngea). Feinere und complieirtere 
Bewegungen : Schreiben, Einfädeln, Knöpfen etc. sind gar nicht ausführbar, und 
in schweren Fällen können die Kinder in Folge der heftigen, schüttelnden Be- 
wegungen des Körpers selbst aus dem Bette geworfen werden. Die chorea- 
tischen Bewegungen zeigen das Eigenthümliche , dass sie bei jeder psychischen 
Erregung, schon bei Ermahnungen und bei einfacher Beobachtung, oder in Folge 
der Anwesenheit fremder Personen zunehmen, dass sie. trotz der im wachen Zustande 
unausgesetzt erfolgenden Muskelcontractionen , dennoch niemals von Ermüdung 
gefolgt sind und dass sie endlieh im Schlafe in der Regel vollständig aufhören. 

Nicht immer zeigt die C. m. den eben geschilderten hohen Intensitäts- 
grad. In manchen Fällen bleiben die Zuckungen auf gewisse Muskelgruppen be- 
schränkt, während andere ganz verschont sind ; vorwiegend werden namentlich 
die Gesichts- und Armmuskeln, seltener die Rumpfmuskeln befallen. Ferner tritt 
die Krankheit nicht selten nur in einer Körperhälfte auf, während die andere 
ganz ruhig verbleibt (H em ic horea), und selbst im Einzelfalle werden mancherlei 
Schwankungen in der Intensität beobachtet; so z. B. lassen, bei völlig ruhigem 
Verhalten des Kranken, auch in schweren Fällen die anfänglichen Zuckungen 
häufig nach, und können mindere Grade der Krankheit unter solchen Umständen 
leicht übersehen werden. Das übrige Befinden der Choreatisehen bleibt in uncompli- 
cirten Fällen ein normales. Die Sensibilität ist vollkommen intact, die Reflexe erhalten, 
der Puls regelmässig, mitunter wohl arhythmisch, die Verdauung ungestört, Fieber 
besteht nicht, zuweilen ist die Wirbelsäule stellenweise auf Druck empfindlieh. 
Bei längerer Dauer der Krankheit werden die Kinder indessen häufig blass und 
chlorotische Symptome treten - auf. Sie werden ferner nicht selten launenhaft, 
reizbar, schwachsinnig , manche bekommen Hallucinntionen oder maniakalische 
Zufälle, mitunter treten trophische Störungen (Verlust des Haarpigmentes, Decu- 
bitus) auf. Der Verlauf ist chronisch, Recidiven sind häufig. 

Das Krankheitsbild der C. m. ist solchcrmassen ein sehr prägnantes und 
diagnostische Schwierigkeiten dürften kaum auftauchen. Für die Differential- 
diagnose sind gleichwohl zu berücksichtigen : 

a) Die At he tose (s. d.), deren eigenthümliche Bewegungen sieh theils 
durch die Localisation (Finger und Zehen), theils durch die Monotonie ihrer Er- 
scheinungsweise hinreichend von den choreatischen unterscheiden. 
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b) Ferner die partiellen Krämpfe einzelner Muskeln oder Muskel- 
gruppen im Gebiete bestimmter Nerven, z.B. des N. accessorius oder des N. 
facialis, deren Unterscheidungsmerkmal darin liegt, dass diese Krämpfe immer 
nur auf das bestimmte, einmal ergriffene Gebiet beschränkt bleiben. 

c ) Weiterhin die coordinatorischen B e s c h ii f t i g u n g s n e u r o s e n, z. B. 
der Schreibekrampf, deren charakteristisches Merkmal in der speciellen Be- 
rufstätigkeit und gleichfalls in bestimmten , durch die letztere vorzugsweise in 
Angriff genommenen Muskeln gelegen ist. 

d) Die Unterscheidung der choreatischen Bewegungen endlich von den 
verschiedenen Arten des Tremor (z. B. des T. senilis , des T. potatorum , des 
bei Quecksilber- und Bleivergiftung, bei Paralysis agitans und bei multipler Herd- 
sclerose vorkommenden) wird nicht allein durch die besondere Eigenart der 
zitternden Bewegung, sondern auch durch die Rücksichtnahme auf das übrige 
specielle Symptomenbild der vorbenannten, von Tremor begleiteten Krankheiten, 
kaum jemals ernstlichen Schwierigkeiten begegnen. Unger. 

Chorioiditis (Entzündung dar Aderhaut). Man versteht hierunter im 
engeren Wortsinne die entzündliche Erkrankung des hinteren Abschnittes des 
Uvealtractus , d. i. jenes Theilcs desselben, welcher in dem Gefässgebiete der 
hinteren kurzen Ciliararterien seine Ernährungsquelle besitzt. — Im weiteren 
Wortsinue bedeutet C. eine solche Erkrankung des ganze n Aderhauttractes oder 
der Uvea überhaupt, doch soll nur erstere hier Gegenstand diagnostischer Er- 
örterung sein. 

Das Krankheitsbild der C. ist ein verschiedenes, je nach der Auftretens- 
weise derselben und je nach der Art des Entzündungsproductes. Im Allgemeinen 
kann man eine Aderhautentzündung mit seröser Exsudation, eine solche mit 
plastisch - organisirbarem Exsudate und eine C. unterscheiden , welche ein 
eiteriges Product liefert. 

Die seröse C. ist klinisch wenig definirt. Das seröse Entzündungs- 
produet durchsetzt, indem es nicht nur das Aderhautgewebe durchtränkt, sondern 
auch in die freien Räume sich ergiesst, zunächst den Glaskörper, welcher da- 
durch mehr weniger getrübt ist. Dass diese Trübung das Sehvermögen beein- 
trächtigt, bedarf keiner weiteren Begründung, und so ergibt sich ein aus der 
objectiv zu erkennenden Glaskörpertrübung und der hiemit in Einklang 
stehenden Sehstörung bestehendes Krankheitsbild, dessen feste Begründung 
indess noch Manches zu wünschen übrig lässt. Doch hat man sich daran gewöhnt, 
von C. zu sprechen, so oft der Glaskörper getrübt ist, auch wenn das Sehvermögen 
wenig oder gar nicht alterirt ist. — Die durch C. erzeugte Trübung des Corpus 
vitreum kann eine diffuse sein oder aus mannigfach geformten grösseren und 
kleineren, mehr weniger hoch organisirten Bildungen bestehen. Dabei kann der 
Augengrund, falls er trotz der Glaskörperopacitäten sichtbar ist, so gut wie 
normal sein und keine leicht erkennbaren Veränderungen der Aderhaut verratken. 
In anderen Fällen sieht man zugleich mit Trübung des Glaskörpers oder auch 
bei völlig unversehrter Klarheit desselben einen auffallend hoben Grad von Pigment- 
mangel. Der Augengrund erscheint in seiner ganzen Ausdehnung und ohne Rück- 
sieht auf die dem Individuum eigentümliche Pigmentirung getäfelt, wobei nicht 
nur das Pigmentepithel fehlt, sondern auch das Stroma der Aderhaut heller als 
sonst gefärbt ist, während gleichzeitig das Sehvermögen bedeutend herabgesetzt 
ist. Man nimmt in solchen Fällen an, dass ein seröser Erguss nicht nur das Tapet 
weggeschwemmt, sondern auch die Stabzapfenschichte der Netzhaut stark beschädigt, 
wenn nicht völlig zerstört hat. 

Die plastische C. ist theils eine solche, welche sich zu plastischen 
Entzündungen im vorderen Augapfelabschnitte hinzugesellt und die dann an die 
Stelle der Iridocyclitis tretende Benennung I r i d o e h o r i o i d i t i s rechtfertigt, theils 
eine solche, deren Producte nur bei der Augenspiegel Untersuchung sich offenbaren, 
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während in der vorderen Bulbushälfte entweder ganz normale Zustände herrschen 
oder aber mehr weniger Zeichen von Iritis und Cyclitis anzutreffen sind. Im 
ersteren Falle ist die klinische Diagnose unter Berücksichtigung der Ver- 
änderungen im vorderen Abschnitte durch den anverhältnissmässig hohen Grad 
von Seh Störung gesichert. Letztere bekundet, dass der im vorderen Theile 
sichtbare Exsudations- und Degenerationsprocess auch auf den rückwärtigen Ab- 
schnitt sieh ausgebreitet und zu Verklebung und Verwachsung der Äderhaut mit 
der Netzhaut und zu völliger Instruction der letzteren geführt hat. 

Die ophthalmoskopisch zu diagnosticirende C. (C. exsudativa im 
engsten Wortsinne) bietet ein sehr mannigfaches Bild und bedarf daher einer 
genaueren Beschreibung, welche, ebenso wie. die der eiterigen Aderhautentzündung, 
nunmehr folgen soll. 

I. Chorioiditis exsudativa ist ein Entztlndungsproeess, welcher die vorderen 
Aderhautschichten betrifft, jedenfalls seinen Ausgang von hier nimmt, um sehr bald 
auf die hinteren Retinalschichten überzugreifen, welche letztere nur sehr selten 
verschont bleiben. Es handelt sich also meistens um Aderliaut-Xetzhautentzünduiig, 
daher das Synonym : Chorioretinitis oder Retinochorioiditis. Die Pro- 
ducta präsentiren sich unter folgender, mit dem Augenspiegel zu erkennender 
Gestalt , während äusserlich am Auge gar nichts Abnormes u-ahrzunehnien ist. 

Ophthalmoskopischen Befund: Der Augengrund zeigt sich in den- 
exquisitesten Füllen sehr auffallend verändert, er bietet ein gar buntes Gemenge 
von allerlei Zeichnungen, die zusammen ein prächtiges Bild geben. Das Hervor- 
stechendste ist eine mehr weniger grosse Menge heller Flecke von ver- 
schiedenster, keineswegs typischer, also runder, rundlicher, oblonger, nieren- 
förmiger, zackiger oder ganz unregelmässiger Gestalt, ebenso von verschiedenster 
Grösse, welche von dem kleinsten, kaum wahrnehmbaren Punkte bis zu be- 
deutendsten, die Papille vielfach übertreffenden Dimensionen variirt, ja es kann 
der ganze Augengrund ein einziger solcher heller Fleck sein. Die Farbe dieser 
Flecke ist gelblich, gelb weiss, bläulichweiss oder rein weiss. Die Flecke 
sind scharf begrenzt und gleichsam insel förmig in den sonst normalen oder wenig 
veränderten Augengrund eingestreut. Jeder Fleck ist von einem dunkelschwarzen 
Pigmentringe gänzlich oder theilweise eingerahmt oder von einem schwarzen 
Pigmentfleck überlagert, so dass also, namentlich wenn zwischen den hellen von 
Pigment eingesäumten oder theilweise bedeckten Flecken auch noch isolirte 
schwarze Flecke liegen, das Gemisch von hellen und schwarzen Flecken recht 
frappirend auf den Besehauer wirkt. Es gibt auch Fälle , in denen die hellen 
Flecke überhaupt, gänzlich fehlen, so dass der Augengrund blos von zerstreuten", 
dann selten vereinzelten , vielmehr meist sehr zahlreichen Pigmentflecken bedeckt 
ist; man spricht dann von C. pigmentosa, nicht zu verwechseln mit Retinitis 
pigmentosa. 

Das Wesentlichste bei allen diesen Flecken ist, dass sie in den 
hintersten Retinalschichten oder in der Chorioidea lagern, was unzweifelhaft 
daraus hervorgeht, dass die Netzhau tgef äs se über dieselben h in weg- 
ziehen und sich auf der hellen Unterlage sehr scharf abheben, während sie, 
auf den schwarzen Flecken liegend, etwas mühsam, aber doch zweifellos als vor 
denselben situirt, erkannt werden. 

Jedoch gibt es auch Fälle , in welchen das Pigment deutlich vor den 
Retinalgefässen liegt, so dass also letztere von ersterem gedeckt erscheinen. Da 
dies regelmässig nur bei Retinitis pigmentosa vorkommt, so gilt es, um einem 
diagnostischen Irrthume zu entgehen, zu unterscheiden, wie das Pigment geformt 
und angeordnet ist. Da es bei Retinitis pigmentosa eine typische stern- 
förmige Gestalt hat, in regelmässigen concentrischen Ringen 
angeordnet und in grösster Menge in der Peripherie des Augengrundes angehäuft 
ist, so ist es klar, dass es sich in den in Rede stehenden Fällen nicht um diese 
handeln kann, weil das vor den Netzhautgefässen liegende Pigment an untypischer 
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Beschaffenheit, an Unregelmässigkeit und Mannigfaltigkeit der Form und Grösse, 
sowie an der Art der Anordnung-, nämlich regellos am ganzen Fundus zerstreut 
zu sein, genau jenem Pigmente gleicht, welches oben als hinter den Retinalgefässen 
lagernd beschrieben wurde. Es gehört also ebenso wie letzteres zum Bilde der C. 
und stellt ein im Verlaufe der letzteren durch einen eigenthümlichen Wucherungs- 
process in die Netzhaut eingewandertes chorioideales Pigment dar (Pigment- 
infiltration oder Pigmentimmigration). 

Es liegt aber weder in der Art des Auftretens, noch in der Anordnung oder 
in sonstigen Eigenschaften der hier besprochenen hellen und schwarzen Bildungen 
irgend etwas Typisches oder Charakteristisches. Das Regellose und Unbestimmte 
allein wäre allenfalls ein charakteristisches Merkmal. 

Man hat aber einzelne , besonders geartete Gruppirungsformen als 
eigene Typen aufgestellt und sie namentlich gesondert, ohne dass damit indess 
irgend etwas "Wesentliches gewonnen wäre. So spricht mau von C. disseminata, 

dagegen heisst 



wenn die Flecken 
C. areolaris jene Form 
deren Platz 
grnppiren. 



in getrennten Herden auftreten (Fig. 114), 



bei welcher sich die Flecke um die Macula lutea, 
gewissermassen den Ausgangspunkt abgibt, oder um die Papille 



Fig. 1H. 
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Retino-Chorioiditis (disseminata) und Conus nach Ed. v. .Taeger. 
C Conus. CA Chorioidalgrenze des Opticus (verschoben und gleichzeitig den Conus begrenzend). B Bindegewebs- 
ring. A Arterien. rA'enen. Die übrige Zeichnung, belle, häufig von Pigment eingesäumte, hinter den Ketinal- 
gefassen liegende und schwarze Flecke sind ohne weitere Erläuterung klar. 

Wenn die Veränderungen blos die Papille umkreisend , als ein einziger, 
mehr weniger breiter, scharf begrenzter chorioiditischer Hof auftreten , dann ist 
das der Ausdruck von Selerotico-Chorioiditis posterior vera, d. h. 
eines Proeesses welcher innerhalb des Emährungsgebietes des JAEGER-ZiXN'schen 
arteriellen Gefässkrauzes abläuft und dessen Spiegelbild sehr häufig mit sogenanntem 
ringförmigem „hinterem Staphylom" verwechselt wird. 

Bezüglich der Aetiologie kann man auch keine bestimmten charakteristischen 
Merkmale an« & eben; dennoch verdient es hervorgehoben zu werden, dass man jene 
Fälle in denen die Producte vorzugsweise in der Aequatorgegend augehäuft sind. 

v sogenannte klein- 
imension sind 
geschrieben. 

Al7sMier"d"urch°Sy^ verursacht aber gilt die sogenannte Chorio- 

retinitis speeifica (Förster), welche durch die eigenthümlichen feinen 
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stau b artige n Glaskörpertrübungen charakterisirt ist. Letztere haben den- 
selben Effect , wie wenn eine feine Membran vor dem Fundus ausgespannt wäre ; 
dieser erscheint daher undeutlich, versehleiert. 

Zuweilen ist nur ein einzelner heller Fleck vorhanden, der aber dann 
von besonders grosser Dimension ist ; nicht selten occupirt er gerade die Gegend 
des gelben Fleckes und seiner Umgebung (C. macularis). 

Ausser den beschriebenen Flecken kann es auch zum Auftreten von 
Hämorrhagica kommen, welche sich — abgesehen davon, dass sie ebenso wie 
die hellen Flecke und die Pigmentstücke hinter den Retinalgefässen lagern — 
auch noch durch ihre runde oder rundliche Gestalt, ihre gesattigte dunkle Färbung 
und grosse Hartnäckigkeit, d. i. geringe Neigung zur Resorption, auszeichnen und 
sich sehr leicht von den bei Retinitis auftretenden, in den vorderen Retinal- 
schichten liegenden, von den Netzhautgefassen nicht gedeckten, länglichen, streifigen, 
zerfransten, mehr weniger hellfarbiges und spritzerartigen Extravasaten unterscheiden. 

Eine sehr auffällige Nebenerscheinung ist die in vorgerückten Fällen 
sichtbare Täfelung des Augengrundes. Das Bild wird dadurch noch bunter. Indem 
ein mehr weniger grosser Theil des Epithelpigmeutes verloren geht, werden die 
Stromagefässe und das ' zwischen diesen lagernde pigmentirte oder des Pigmentes 
ganz oder theilweise verlustig gewordene , die Gefässmaschenlücken ausfüllende 
Gewebe sichtbar. — Wenn in solchen Fällen die hellen Flecke durch Schwund 
des Chorioidalgewebes entstanden sind, entweder indem dieser als Ausgang des 
Exsudationsproeesses auf diesen folgte oder weil es sich von vorneherein nur um 
einen Atrophirungsprocess handelte, so kann man stellenweise den allmäligen 
Uebergang von vollkommen normal gefärbtem Augengrund bis zur Stelle, an 
welcher die rein weisse Sclerotien in Folge Adcrhautschwundea blossliegt, beobachten; 
zwischen beiden liegen aneinandergrenzend die theilweise entblössten , theil- 
weise noch von Epithelpigmentrest bedeckten Stromagefässe, an diese grenzen 
völlig entblösste Gefässmaschen , häufig auch mit Gelassen , die veränderte , ver- 
glaste und dadurch blassgelblich gefärbte Gefässwände aufweisen. 

Ebenfalls in weit vorgeschrittenen Fällen gesellt sich zum Gcsammthilde 
die Atrophie des intraoeulären Sehnervenendes und der Netzhaut, sich in opaker, 
grünlichgelber, wächserner Verfärbung der Papille und extremer Verdiinnung der 
Netzhautgefässe äussernd, wobei aber immer charakteristischer Weise die Netzhaut 
absolut Nichts von ihrer normalen Durchsichtigkeit eingehiisst hat. Diese Durch- 
sichtigkeit der Netzhaut bleibt während des ganzen Verlaufes erhalten . geht 
nie verloren und ist besonders dann vorhanden , wenn das Bild augenscheinlich 
der Ausdruck von Atrophie der Aderhaut ist. Dies ist namentlich in jenen Fällen 
so, welche hochgradig kurzsichtige Augen betreifen und in denen fast nie etwas von 
exsudativen Vorgängen merklich ist, vielmehr Alles nur rein auf Atrophie hindeutet. 

Es gibt aber eine Reihe von Fällen, und zwar solcher, welche nicht hoch- 
gradig und überhaupt nicht kurzsichtige Augen betreffen, die ein Stadium besitzen, 
in welchem auch die Netzhaut eine gewisse schleierartige Trübung aufweist. 
Diese Trübung ist eine gleichmässige, diffuse, erstreckt sich auch auf die Papille 
und verhüllt die Netzhautgefässe in anderer Weise, als es bei Retinitis der Fall 
ist. Die Retinalgefässe sind wie durch einen gleichmässigen dünnen Schleier hin- 
durch sichtbar ; etwas dichter erscheint der Schleier dort, wo die oben geschilderten 
chorioidealen hellen Flecke liegen, weil diese weiter rückwärts und nicht so ober- 
flächlich liegen wie die Netzhautgefässe , welche auch vollkommen unverhüllt 
bleiben können, so dass man die Ueberzcugung gewinnt, dass diese Trübungs- 
sohichte eminent die hinteren Retinallagen betrifft. 

Im späteren Stadium verliert sich der Schleier, und die obigen Bildungen 
(helle und dunkle Flecke) treten scharf und klar hervor. Bezüglich dieser hellen 
Flecke ist es nun sehr schwer, zu sagen, ob sie durch Schwund oder Exsudation 
oder anderweitige Metamorphosen, namentlich Sc ler ose der Elemente der hintersten 
Retinalschichten, bedingt sind. 

38* 
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Im Allgemeinen gilt eine gelbliche oder gelblichweisse Farbe der 
Flecke für den Ausdruck von Exsudation; aber auch die 8 c 1 e r o s e präsentirl 
sich unter gelb weiss er oder blauweisser Farbe. Die bläulich weisse Farbe 
bedeutet aber viel häufiger Narben- oder Schwartenbildung, welche ihrerseits der 
Ausgang der Exsudation ist. Eine rein weisse Farbe bedeutet das Blossliegen 
der Sclera und zeugt von völligem Fehlen (durch Schwund) der Aderhaut an 
dieser Stelle. 

Andere ophthalmoskopische Erscheinungen sind gleichzeitiges Vorhanden- 
sein von hochgradiger Myopie, mit welcher die Krankheit in ursächlichem Zu- 
sammenhange steht. — Ferner sind mehr weniger zahlreiche Glaskörpertrübungen, 
welche als kleinere oder grössere Flocken in dem meist verflüssigten Glaskörper 
(Synchysis) umherschwimmen, gar nicht selten zugegen. In seltenen Fällen 
glitzern diese Flecke kaleidoskopartig durch beigemengte Cholestearin- und Tyrosin- 
krystalle (Synchysis scintillans). Solche gold- und silberglänzende Objecte kommen 
aber auch am Augengrunde auf alten chorioiditischen schwartigen Herden, wenn 
auch recht selten, vor. 

Was die subjectiven Symptome anlangt, so sind diese ausschliesslich 
durch die Sehstörung repräsentirt. Dieselbe ist regelmässig sehr beträchtlich, 
steht aber keineswegs stets im Einklänge mit den sichtbaren Veränderungen des 
Augengrundes; auch ist aus letzteren niemals der Grad der Sehstörung, selbst 
nicht annäherungsweise, zu erschliessen. Ist gerade die Gegend des gelben Fleckes 
ergriffen, so ist allerdings die centrale Sehschärfe bedeutend gesunken oder 
auch völlig verloren gegangen ; es wird alsdann exccntrisch fixirt, aber es kann 
relativ gut gesehen werden. Ist die Macula lutea frei, dann kann die Seh- 
störung von den geringsten bis zu den höchsten Graden die verschiedensten 
Abstufungen aufweisen. Bei langem Bestände geht freilich häufig das Sehver- 
mögen endlich gänzlich verloren. Indess ist die vollständige Erblindung 
immerhin im Verhältniss zur grossen Zahl der vorkommenden Krankheitsfälle 
als eine seltene zu bezeichnen. — Das Gesichtsfeld zeigt keine typischen 
Einschränkungen, aber sehr häufig gürtel- und inseif örm ige Defecte, welche 
gar nicht selten genau den Stellen der ophthalmoskopisch sichtbaren Veränderungen 
entsprechen. — Eine häufige Art der Sehstörung ist die Metamorphopsie, 
das ist das Krummsehen geradliniger Objecte; diese erscheinen wie ein- und 
ausgebogen. Dies ist namentlich bei Erkrankung gerade an der Maculagegend der 
Fall. — Eine andere Art von Sehstörung ist die H e m e r a 1 o p i e, welche überhaupt, 
auf's Innigste mit Erkrankung des Pigmentepithels zusammenhängt (Förster); 
diese aber spielt bei der Chorioiditis eine grosse Rolle. Farben sinn Störungen 
kommen nicht gerade typisch vor, wenn aber, dann geschieht es im Sinne der 
Erythrochloropie (Mauthneb); es wird besonders Blau gar nicht erkannt 
oder für Grün gehalten. Diese Art gestörter Farbeuempfindung ist allen Er- 
krankungen eigen, bei denen die Stab zapfen schichte der Netzhaut leidet, 
also auch der in Rede stehenden Chorioiditis. Es kommen aber auch Fälle vor, 
und zwar nicht myopische Augen betreffend , in denen bei sehr entwickeltem 
ophthalmoskopischem Bilde die Sehschärfe, objectiv geprüft, als normal sich er- 
weist und in welchen dennoch über eine Sehstörung geklagt wird. Diese Fälle 
bedürfen noch genaueren Studiums. 

II. Chorioiditis suppurativa. Dieselbetritt entweder als acute Erkrankung 
in stürmischer Weise auf, oder als leichte und allmälig, wie chronisch, verlaufende 
Form ; in beiden Füllen aber ist das Bild typisch und charakteristisch. Die erstere 
gewinnt gewöhnlich die Bedeutung der P an Ophthalmitis, die letztereist die 
eigentliche eiterige Entzündung des Uvealtractus. 

1. Panophihalmitis suppurativa. Das höchst charakteristische, auf 
den Beschauer mitunter einen geradezu erschreckenden Eindruck übende Bild 
setzt sich zusammen aus Schwellung der Lider, Protrusion und Un- 
beweglichkeit des Augapfels, ödematöser Schwellung der Coiijunctiva bulbi 
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(Chemosis), eiterigein Zerfall der Hornhaut, Hypopium, Eiter- 
ansammlnng hinter der Pupille, dann suhjectiv vehementen Schmerzen und endlich 
aus völligem Erlösehen des Sehvermögens. Das letztere Moment ist sehr wichtig 
und differentialdiagnostisch zu vcrwerthen. Die natürlich irreparable Erblindung 
tritt bei Panophthalmitis sehr frühzeitig ein, schon im Beginne der Er- 
krankung. Da der Ausgangspunkt der Erkrankung die Aderhaut ist, deren Ge- 
webe nicht allein, sondern auch die vor und lauter ihr liegenden Theile von 
Eiter durchsetzt sind, so wird durch den eiterigen Erguss sehr bald die Stabzapfen- 
schichte der Netzhaut zerstört. 

Die Schwellung der Theile ist sehr hochgradig, die Lider sind rot h, 
hciss, ödematös, prall gespannt, das Oberlid ist nicht oder nur mit äusscrster 
Mühe und unter grossen Schmerzen für den Kranken u m z u s t ü 1 p e n, mitunter 
wegen der Vortreibung des Bulbus hinter dessen vorderem Abschnitte wie ein- 
gekeilt, desgleichen ist die Bindehaut enorm geschwollen, durch die seröse In- 
filtration honiggelb durchscheinend , dabei entweder von normaler Feuchtigkeit 
oder viel häufiger abnorm trocken, keineswegs catarrhalisch secernirend; 
ebenso ist die Corneaobcrfläche wegen des fehlenden Lidschlusses und der 
daherigen mangelhaften Bedeckung vertrocknet, schilferig, wie xerotisch. 

Bei Betastung fühlt sieh der Bulbus sein- hart an, auch wenn etwa 
schon Perforation der Cornea oder Sclera eingetreten ist, weil an der allgemeinen 
Schwellung und Infiltration auch das episclerale Gewebe theilnimmt und schliess- 
lich sehr bald zu bedeutender Verdickung der Sclera und ihrer unmittelbaren 
Bedeckung ausartet. 

Der durch die Infiltration des orbitalen Zellgewebes hervorgetriebene 
Augapfel ist völlig starr und unbeweglich, er kann nach keiner Seite aus- 
weichen. Dabei kann, wenigstens im Beginne, die Hornhaut, wenn auch matt, 
soweit durchsichtig sein , dass man Iris und Pupille und die Vorderkammer 
gut unterscheiden kann. Der Inhalt der letzteren ist entweder diffus trüb oder 
eiterig, ohne die dahinter liegenden Gebilde wesentlich dem Anblick zu entziehen. 
Bald jedoch mehrt sich der eiterige Kammerinhalt, die Cornea zerfällt und wird 
perforirt , wonach dann die eiterige Schmelzung der übrigen Theile folgt , oder 
es wird die Sclera an irgend einer Stelle — am gewöhnlichsten zwischen dem 
unteren und äusseren geraden Augenmuskel — nicht weit von der Cornea ver- 
dünnt, hervorgetrieben, gelblich durchschimmernd und schliesslich durchbrochen. 
Der Eiter entleert sieh durch die Oeilhung. und in dem einen wie in dem anderen 
Falle kommt es nach meist langwieriger Eiterung zum Abschluss, der in Phthisis 
bulbi besteht. 

Das oben geschilderte Bild wird zuweilen durch mancherlei Neben- 
umstände modificirt, insbesondere durch eine etwaige perforirende Hornhaut- oder 
Scleralwunde , welche den ersten Anstoss zur Erkrankung gab, durch das Auf- 
gehobensein der Vorderkammer, wenn gelegentlich einer perforirenden Corneaver- 
letzung das Kammerwasser abflOBS, ohne dass sich die Kammer wiederherzustellen 
Zeit hatte, namentlich aber durch Vorfall der Iris, sowie ganz besonders durch 
Perforation der Linsenkapscl mit bald folgender cataraetöser Trübung und Auf- 
blähung der Linse. 

Die Diagnose der Panophthalmitis ist im Allgemeinen nicht schwer, 
da der Symptomencomplex ein zu typisches Gepräge hat. Verwechslung wäre nur 
möglich mit acuter Bindehau t b 1 e n n o r r h o e oder einer ähnlichen Conjunctival- 
affection (Diphtheritis conjunctivae), sowie mit Entzündung des retro- 
bulbären Zellgewebes. Bezüglich der erstereu wird die Beachtung der 
Secretionsverhältnisse (abgesehen von anamnestischen , auf eine Verletzung, 
beziehungsweise Infection hindeutenden Daten) sofort die Sachlage klären, bezüglich 
der letzteren ist auf den Stand des Sehvermögens, die Krankheitsdauer und die 
Entstehungsweise Rücksicht zu nehmen. Auch orbitale Tumore n geben zuweilen 
ein ähnliches Bild, doch auch hiebei kann sehr bald der Mangel an auffälligen 
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Entziindungserscheinungen und an beträchtlichen Schmerzen, nicht minder die 
allmälige Entwickelung und ein allenfallsiger, vielleicht gar noch sehr ansehnlicher 
Rest von Sehvermögen ohne Schwierigkeit zur richtigen Diagnose verhelfen. 

2. Chorioiditis suppurativa. Mangel an äußerlichen Entzündungserschei- 
nungen, namentlich der Lider und der Bindehaut, freie Beweglichkeit und 
normale Stellung und Lagerung des entweder ganz blassen oder einen mehr weniger 
bedeutenden Grad von Ciliarinjection aufweisenden, wenig oder gar nicht 
s p o n t a n , ja selbst auf Betastung zuweilen nur kaum schmerzhaften, aber 
vollständig erblindeten Bulbus, dessen klare Cornea, sowie auch klarer 
Kammeriniialt den ungehinderten Anblick eines bis auf die Pupille fast ganz 
normalen vorderen Augapfelabschnittes verschaffen, sind die negativen Symptome 
dieser durch chronischen, schleichenden Ablauf eharaktcrisirten Form, welchen 
das einzige positive Moment der unzweifelhaften Eiteransammlung hinter 
der Pupille, genauer gesagt, hinter der (tadellos durchsichtigen) Linse gegen- 
ühersteht. Der Abschluss besteht in Atrophia bulbi durch concentrische Schrum- 
pfung und nach Eindickung des Eiters im Glaskörper, auf dessen gelber Ober- 
fläche man indess häufig eine grosse Menge neugebildeter Gefässe sich bilden sieht. 

Diese von Chorioiditis abhängige Glaskörperciterung (totaler Glaskörper- 
abscess, Iwaxoff) kann zuweilen zu Verwechslung mit intraoeulären Tumoren, 
insbesondere mit Glioma retinae, Veranlassung geben. Bei beiderlei Zuständen 
leuchtet die Pupille gelblich , das heisst , sie sendet einen gelblichen Reflex aus, 
daher der Name: amaurotisches Katzenauge (Beer). Eine genaue Be- 
rücksichtigung der Entstehuugsumstände wird in den meisten Fällen vor Irr- 
thum schützen. S. Klein. 

Chorioretinitis, s. Chorioiditis. 

ChromatodySOpsie (Dyschroinatopsie), s. Farbenblindheit, 

Chromsäure-Vergiftung. Man rechnet zu C. nicht nur dielntoxicationen 
mit C h r o m s ä u r e selbst , sondern auch diejenigen mit den Alkaliverbindungen 
dieser Säure, unter denen namentlich das rothe K a 1 i u m b i e h r o m a t verschiedene 
zufällige und absichtliche Vergiftnngsfälle verschuldet hat, während nur selten 
das weniger giftige citronengelbe Kalium Chromat zu solchen führte. In 
grossen Dosen wirkt Chromsäure kaustisch und kann das Bild der Vergiftung 
mit ätzenden Mineralsäuren mit rascher Desorganisation der Magenwandungen 
und selbst mit Perforation hervorbringen. Das Verschlucken kleinerer Mengen führt, 
wie die innere Einführung des Kaliumbichromats und Kaliumchromats , zu dem 
Bilde der Gastroenteritis toxica, oder der Cholera nostras, die in den meisten 
Fällen in 10 — 12 Stunden letal verläuft, indem zu dem häufigen Erbrechen und 
den massenhaften Durchfällen sich rasch intensiver Collaps (grosse Schwäche, 
Angst, Dyspnoe,- Coma, Kälte und Unempfindlichkeit der Haut) gesellen. In pro- 
trahirten Fällen tritt zu den gastrischen Symptomen häufig Nephritis und Albuminurie, 
die vereinzelt auch als alleinige Vergiftungserscheinungen vorkommen. Mitunter 
wird auch Gelbfärbung der Sclera beobachtet. Bei leichter Intoxication, z. B. beim 
Gebrauche der Chromsäure als Aetzmittel in der Mundhöhle oder in Pharynx, 
beschränken sich die Erscheinungen auf Sehmerzen im Epigastrium, Trockenheit 
im Munde, Brechreiz, Kolikschmerzen, wiederholtes Purgiren, Mattigkeit, Angst- 
gefühl und etwas Athemnoth. 

Die Vergiftung hat grosse Aehnlichkeit mit der Arsenvergiftung, die 
noch grösser wird, wenn, wie in einzelnen Fällen beobachtet wurde, Augenlid- 
hautentziindung und ein erythematöses Exanthem nach Ablauf der Gastroenteritis 
hinzutreten. Einen Anhaltspunkt für die Diagnose gewährt die hochgelbe Farbe 
des Erbrochenen, auch nach Einführung der scharlachrothen Chromsäure und des 
Kaliumbichromats, deren sehr verdünnte Lösungen gelb sind. 
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Bei Chromsäure kommt in Folge von Rcduction zu Chromoxyd auch 
grüne Färbung- des erbrochenen Schleimes vor. Gewissheit erhält man durch die 
chemische Analyse des Erbrochenen, der Dcjeetionen und durch die Untersuchung 
des Harns , in welchem übrigens meist nur in den ersten Tagen Chrom auf- 
gefunden wird. In den meisten Fällen wird die Anamnese die Ursache der choleri- 
formen Erscheinungen aufklären, die übrigens nicht blos durch interne Einführung, 
sondern auch nach Einspritzung von Chromsäure in Geschwülste und nach 
Application von Kaliumbichromat in das Cavum narium beobachtet sind. 

Gelbes und grünliches Erbrechen kommt auch als beachtungswerthe Er- 
scheinung bei -Vergiftung- mit chromsaurem Blei (Chromgelb) vor, das 
nicht selten als Färbemittel für Backwerk schwere und selbst tödtliche Intoxication 
veranlasst. Bei dieser kommt es aber nicht zu einem choleraartigen Anfalle, 
sondern höchstens zu acuten Kolikschmerzen und bei Kindern zu eclamptischen 
Symptomen mit tödtlichem Ausgange. In den meisten Fällen aber, besonders bei 
Erwachsenen, erfolgt anscheinende Wiederherstellung und erst später , nach drei 
Wochen und selbst nach mehreren Monaten, treten die verschiedenen Formen 
schwerer chronischer Bleivergiftung, nicht selten letale Kneephalopatliia satiirnina, 
auf. Analoge Erscheinungen kommen auch nach dem Einathmen von Bleichromat 
enthaltendem Staube bei Arbeitern in Fäi-bereien vor. In der Regel beschränkt 
sich hier die Noxe auf eine locale Wirkung auf die Nasenschleimhaut (Schnupfen, 
heftiges Xiessen), oder auf Uebelkeit, Erbrechen, Schmerzen im Unterleib, Mattig- 
keit und Husten mit gelbem Auswurfe, dessen Farbe nicht ohne Bedeutung für 
die Diagnose ist. 

Als c h r nie C h e C h r o m v e r g i f t u n g bezeichnet man die bei Arbeitern, 
welche mit Staub, Dämpfen oder Lösungen von Kaliumbichromat längere Zeit in 
Berührung- kommen, vorkommenden Störungen. Meist handelt es sich um tiefgehende, 
schwer heilende Geschwüre, oder in Verschwörung übergehende Bilstein, die ihren 
Sitz am häutigsten an den Händen, aber auch an den Füssen, an der Innenseite 
der Schenkel, selbst an der Glans penis haben können und in letztcrem Falle ein 
syphilitisches Geschwür vortäuschen können. Mit Syphilis sind auch auf gleicher 
Ursache beruhende Geschwüre im Schlünde und eine eigenthümliche Rhinitis bei 
Arbeitern in Chromatfabriken zu verwechseln, die mit Prickeln der Nasensehleim- 
haut beginnt und schon in 12 — 14 Tagen mit Perforation oder vollständiger Zer- 
störung des knorpeligen Theiles der Nasenscheidewand endet. Die Diagnose ist 
hier nur durch sorgfältige Anamnese und chemische Untersuchung der Secrete 
festzustellen. 

Zum Nachweise des Chroms im Erbrochenen oder organischen Massen 
überhaupt kann man die höchst fein vertheilten Massen mit einer concentrirten 
Lösung von 3 Theilen Natriiunbiearbonat und 1 Theile Natriumnitrat versetzen und 
nach (Hüben des eingetrockneten Gemenges das dabei entstehende chromsaure 
Natrium durch Wasser extrahiren, wobei schon die gelbe Farbe der Lösung das 
Chrom anzeigt. Die Lösung gibt mit Silbernitrat rotheu , mit Quecksilbernitrat 
ziegelrothen, mit Bleiacetat und Bariunichlorid gelben Niederschlag. Setzt mau zu 
der mit verdünnter Schwefelsäure angesäuerten Lösung etwas Wasserstoffsuper- 
oxyd und hierauf Aetlier, so färbt dieser sich beim Umschütteln kornblumenblau. 

Th. Hu sc mann. 

Chylurie {yy\6c, Saft). Eine der in unseren Klimaten seltensten, in gewissen 
tropischen und subtropischen Gegenden häufiger beobachteten Veränderungen des 
Harns besteht darin, dass sich ihm, constant oder zu gewissen Tageszeiten, Fett- 
mengen zumischen. Der so veränderte Harn hat ein milchig-trübes Aussehen, mitunter 
mit einem Stich in's Röthliche. Dies Aussehen allein ist noch nicht völlig charakte- 
ristisch — man hat das Gleiche auch z. B. bei Oxalurie beobachtet — , erweckt 
vielmehr erst den Verdacht auf C, der dann durch weitere Untersuchung zu 
veriiieiren ist. Das Mikroskop lehrt, dass die Trübung durch eine Unzahl feinster 
Körnchen bediugt ist; grössere Fetttropfen finden sich nur ausnahmsweise. 
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In reinen Fällen ist ausser einigen Lymphzellen sonst Nichts zu sehen, — häufig 
aber begleitet auch die Ausscheidung rother Blutkörperchen diejenige des Fettes ; 
Nierenelemente, Cylinder etc. findet man nur bei etwa gleichzeitig bestehender 
Nierenerkrankung. Die chemische Prüfung ergibt zunächst, dass die bestehende 
Trübung durch Ausschütteln mit Aether einigermassen , aber nicht vollständig, 
aufgehellt wird — die dann noch zurückbleibende Trübung ist, wie Eggel und 
Briegek festgestellt haben , durch eine eiwcissähnliche Masse — fibrinogene Sub- 
stanz — bedingt , und dieses Eiweiss ist auch die Veranlassung, dass chylurischer 
Harn beim Kochen fast vollständig coagulirt. Die genauere quantitative Bestimmung 
ergibt dann im Einzelfall wechselnde Werthe für Fett, Kochsalz, Eiweiss etc. 

Mit diesen Feststellungen wäre dann das charakteristische Symptom als 
solches dargethan ; und leider ist in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle, die 
man in unseren Breiten sieht, — genauer gesagt : die in unseren Breiten acquirirt 
sind (Chyluria n ostras) — , damit erschöpft, was wir über das ^Yesen der 
Erkrankung aussagen können. Es ist sowohl die nähere Ursache, auf welchem 
Wege das Fett in den Urin geräth, als die entferntere — etwa im Organismus 
sich abspielende Veränderungen allgemeiner Natur — in Dunkel gehüllt. Die 
Wahrscheinlichkeit spricht dafür , dass es sich überall um abnorme Ver- 
bindungen der Lymphwege mit der Blase selbst handelt (wie solche auch in 
manchen Sectionen festgestellt werden konnten) ; worin sie bestehen, wie sie fuuctü> 
niren , woher es namentlich kommt, dass diese Zumischung nur intermittirend 
(speciell Nachts oder in den ersten Morgenstunden) stattfindet, während in den 
Zwischenzeiten ein völlig klarer , gelber , eiweissfreier Urin entleert wird , ist 
unverständlich. Auch die Untersuchung des Körpers gibt im Uebrigen keinerlei 
Anhaltspunkte; weder findet man im Blute irgendwelche charakteristische Ver- 
änderungen, noch zeigen die Lymphgelasse des Körpers etwas Abnormes. Die 
Patienten belinden sich vielfach sonst ganz wohl und werden nur durch die 
Harnerscheinungen geängstigt : andermale klagen sie über allgemeine Mattigkeit, 
aber ohne loealisirte Beschwerden. 

Anders liegt die Sache bei den tropischen oder in den Tropen acquirirten 
Fällen von C. Auch hier ist zwar der Weg, auf dem die einlöse Beimischung 
zum Urin statthat, nicht sicher eruirt, indess ergibt die Untersuchung des Körpers 
im Allgemeinen doch greifbare Veränderungen. Zunächst findet man meist am 
Lymphsystem irgendwo gröbere Erkrankungsvorgänge : Stauimgserscheinungen, 
Varicen, Entzündungen. Dann aber hat zunächst die Blutuntersuchung den para- 
sitären Charakter dieser tropischen Fälle bewiesen : man findet hier die Embryonen 
der Filaria sanguinis hominis in grossen Mengen, namentlich Nachts, respective 
zur Anfallszeit vor. Der Wurm selber, der diese Schwärme producirt und in's 
Blut entsendet, ist schwerer nachzuweisen; er haust im Unterhautzellgewehc des 
Körpers, z.B. in der Scrotalhaut (s. „Haematozoen")*.) Es ist allenfalls ver- 
ständlich, dass durch diese Parasiten Stauungen, auch Zerreissungen der Lymph- 
wege erzeugt werden können, die dann die C. hervorrufen; weiter auch, dass 
die tropischen Fälle in der Regel mit Hämaturie einhergehen. 

Jedenfalls ist in allen Fällen von C, sobald einmal dieses Symptom 
sicher erwiesen ist, der Blutuntersuchung die grösste Aufmerksamkeit zuzuwenden. 

Posn er. 

CiliarinjeCtiOtl, pericorneale Injectiou, ist das Zeichen abnorm starker 
Füllung der Blutgefässe, welche in den tieferen Schichten der Conj. bulbi, dem epi- 
scleralen Gewebe und den vorderen Partien der Sclera verlaufen. Nachdem diese 
Gefässe von nur durchscheinendem , nicht durchsichtigem Gewebe bedeckt sind 
und sehr dicht aneinander liegen, so sieht man keine einzelnen Gefässe und keine 

*) Es sei angefügt, dass noch ein anderer Parasit, das Distoma haeniatobhuu, 
gelegentlich zu C. führt, indess überwiegen bei seiner Anwesenheit in der Blase die Keiz- 
erscheiiiungen, respective Blutungen. Seine Eier findet man im Harn selber, die Filariaembry- 
onen nicht. 
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blutrothe Färbung, sondern eine rosenrothe, bei starker Injection violette Zone, 
welche die Cornea umgibt, derselben eng- anschliessend. So sieht dann das vorderste 
Bereich der Sclcra nicht weiss aus, sondern rosenroth bis violett. Am deutlichsten 
ist der Unterschied , wenn gleichzeitig eine grobmaschige Injeetion der Conj. 
bulbi vorhanden ist; während bei fehlender C. durch die Lücken dieses ver- 
schiebbaren Maschenwerkes die Sclera weiss hindurehleuchtet , sind bei C. diese 
Felder rosenrot]). 

C. deutet zum allergeringsten einen Reizun&szustand im vorderen Bulbus- 
abschnitt an und ist ein ständiges Symptom bei Entzündungen im erwähnten 
Theile des Augapfels und bei heftiger Conjunctivitis, bei welch letzterer sie 
allerdings oft durch die dichte Rothung der Bindehaut gedeckt ist. Entzündung 
der hinteren Bulbushälfte führt erst dann zu ('., wenn der entzündliche Process 
gegen das Corpus ciliare nach vorwärts schreitet. 

Die Diagnose der C. ist sehr wichtig zur Entscheidung 

a) ob eine Entzündung oder zum Geringsten eine Heizung im vorderen 
Abschnitte bestellt, deren Quelle man dann suchen muss und 

b) ob man es mit einem recenten entzündlichen Process , oder mit den 
Producten eines solchen zu thun hat; hintere Synechien mit C. deuten z.B. auf 
bestehende Iritis, hintere Synechien ohne C. zeigen, dass eine Iritis mit Anwachsung 
des Pupillarrandes an die Linse allgelaufen ist. Bock. 

Ciliarneuralgie, schmerzhafte Empfindung im Augapfel, welche von 
diesem auch auf die Nachbarzweige des Trigcminus übergreifen kann , so dass 
ausstrahlende Schmerzen im R. supraorb. und infraorb. entstehen , ist der 
Ausdruck seröser Durchleuchtung oder Entzündung der betreffenden Theile des 
Trigeminus oder wird durch Druck auf diesen Nerven hervorgerufen. 

1. Abhängig von einer Erkrankung des Auges oder der Orbita , bei 
Erosionen der Cornea , Ulcus corneae , Herpes corneae , Iridoeyclitis , Glaucom, 
PanOphthalmitis, Verletzungen, Phlegmone orbitae, Tumoren der Orbita und ihrer 
Wände. Bei diesen Zuständen ist der Schmerz oontinuirlich in der Dauer der 
Grunderkrankung, bei Glaucom, dem Wesen dieses Processes entsprechend, 
anfallsweise. 

2. Als selbstständige Erkrankung, meist Neuralgia supraorbitalis typisch, 
anfallswcise (Intermittens , Malaria larvata); oder bei Influenza durch mehrere 
Tage dauernd, wahrscheinlich Ii er vorgerufen durch ein derbes, subcutanes Infiltrat 
bis zu Bohnen- und Mandelgrösse, welches, unter der Gegend der Incisura supra- 
orbitalis sitzend, den Nerven drückt. Diese Formen sind auch mit Lichtscheu 
und Verengeruug der Pupille verbunden. Bock. 

Cilien, Abnorme Stellung der, s. Tr ichia si s und Distichiasis. 

CirCllläreS Irresein. Man versteht unter <•. l. eine Psvchose, in 
deren Verlauf zwei verschiedene, meist geradezu entgegengesetzte Zustandsbilder 
sich regelmässig ablösen. Die häufigste Form des c. I. ist: 

1. die melancholisch-maniakalische Form, liier wechseln eine melan- 
cholische und eine maniakalische Phase. Dieser Cyclus kann sich die ganze 
Lebenszeit hindurch immer wiederholen. Oft schiebt sich ein von Krankheits- 
erscheinungen freies sogenanntes lucidcs Intervall zwischen zwei (.Velen oder 
zwischen der melancholischen und der maniakalischen oder endlich innerhalb 
einer Phase ein. Meist beginnt das c. I. mit einer melancholischen Phase, etwas 
seltener mit der maniakalischen Phase. Die Dauer einer Phase sehwankt zwischen 
einem Tage und Jahren; meist beträgt sie einige Monate. Die wichtigsten 
ätiologischen Momente sind erbliche Belastung (oft erbliche Degeneration, häufig 
auch gleichartige Vererbung), Alkoholismus, Pubertät (namentlich bei dem weib- 
lichen Geschlechte) und Klimakterium. Bemerkenswerth ist, dass mitunter ein 
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nicht eirculäres periodisches Irresein (z. B. eine periodische Manie) im späteren 
Verlaufe circulären Charakter annimmt (d. h. dass sich z. B. melancholische 
Phasen einschieben). Auch beobachtet man zuweilen, dass viele Jahre vor dem 
Ausbruch des circulären Irreseins eine einmalige Manie oder Melancholie 
vorausgegangen ist. Die Diagnose eines c. I. ist selbstverständlich leicht, 
sobald bereits mehr als ein Cyehis abgelaufen ist (die richtige Erkennung 
des maniakalischen und melancholischen Zustande« als solchen vorausgesetzt). 
Vor einer Verwechslung mit der seltenen, circulär verlaufenden Form der 
Dementia paralytica schützt die Untersuchung auf Lähmungserscheinungen und 
Intelligenzdefecte , welche beide nur der Dementia paralytica zukommen. Sehr 
schwer wird hingegen die Diagnose, wenn bislang nur ein einziger Zustand, 
eine Melancholie oder eine Manie, dem Beobachter vorliegt; denn die melancho- 
liche Phase des c. I. theilt alle Symptome mit der echten Melancholie, die mania- 
kalische alle mit der echten Manie. Im Allgemeinen wird man die Frage, ob 
eine erstmalige Melancholie oder Manie eine einmalige Psychose darstellt oder die 
Theilphase eines periodischen oder c. J. darstellt, zu Gunsten der ersten Alternative 
entscheiden, weil sie die erheblich häufigere ist. Nur wenn schwere erbliche Be- 
lastung vorliegt und im Verlaufe des melancholischen (respective maniakalischen) 
Zustandes ab und zu stundenweise entgegengesetzte Stimmungen (also Exaltations- 
paroxysmen mitten in der Melancholie, Depressionsanfälle mitten in der Manie) 
vorkommen, wird man den Verdacht eines circulären Verlaufes fassen dürfen. 

Aber auch wenn der Beobachtung ein ganzer Cyclus (also zwei 
Phasen) gegeben ist, ist die Diagnose noch sehr schwierig. Denn es ist zu be- 
denken , dass erstens die genuine .Manie in der Regel ein melancholisches Vor- 
stadium zeigt und dass zweitens sowohl die genuine Manie wie die Melancholie 
im Verlaufe der Reeonvalescenz häufig ein reactives melancholisches , respective 
maniakalisches (hyperthymisches) Nachstadium /.eigen. Dieses Vor-, respective Xach- 
stadium kann sehr leicht als eigene Phase eines c. I, imponiren. Die Aufein- 
anderfolge eines melancholischen und maniakalischen Stadiums ist dann auf c. I. 
verdächtig : 

1. AVenn beide Stadien annähernd gleiche Intensität und Dauer zeigen. 
Das melancholische Vorstadium der Manie, sowie die rcactiven Nachstadien der 
Melancholie und der Manie sind meist von geringerer Intensität und Dauer als 
die Hauptpsycho.se, der sie vorangehen, respective nachfolgen. 

2. Verdächtig auf c. I. ist ein jäher, innerhalb weniger Stunden, respective 
Tage sieh vollziehender Uebergang aus dem maniakalischen Stadium in das 
melancholische (respective aus dem melancholischen in das maniakalisehe). Auch 
ein jäher Anstieg des ersten Stadiums kann zu Gunsten der Diagnose eines c. I. 
verwerthet werden, da ein solcher bei genuiner Manie und Melancholie selten ist; 
hingegen erlaubt eine allmäligc Entwicklung keine diagnostischen Schlüsse, da 
eine solche auch bei dem circulären Irresein vorkommt. 

3. Verdächtig sind endlich auch hier die bereits oben erwähnten Momente : 
erbliche Degeneration und episodisches Vorkommen von maniakalischen Symptomen 
in der melancholischen und von melancholischen in der maniakalischen Phase. 

Mit Sicherheit ist die Diagnose eines c. I. erst zu stellen , wenn zwei 
Gyklen beobachtet worden sind. Da die Dauer des Intervallen mehr als S Monate 
betragen kann, so wird man nach Ablauf eines melancholischen und eines mania- 
kalischen Zustandes einen circulären Verlauf nur dann aus seh Ii essen dürfen, 
wenn mindestens ein Jahr in geistiger Gesundheit verflossen ist. 

Eine seltenere Form des c. L ist 

2. die circuläre Paranoia; liier wechselt eine acute hallucinatorische 
Phase mit Depression und eine acute hallucinatorische Phase mit Exaltation 
(heiterer Verstimmung) regelmässig ab. Das lucide Intervall ist meist sehr 
gross. Die depressive Phase ist meist die erste. Da die Depression sich mit 
ausgesprochener Hemmung der Ideenassociation (einschliesslich der motorischen 
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Actionen) verbindet , so erscheint die depressive Phase oft unter dem Bilde eines 
hallucinatorischen Stupors. In der exaltirten Phase besteht neben heiterer Ver- 
stimmung erhebliehe Ideenflucht, zuweilen auch primäre oder secundäre Incohärenz. 
Das Grundbild ist in beiden Phasen das der acuten hallucinatorischen Paranoia, 
also durch Hallueinationen, Illusionen und Wahnvorstellungen charakterisirt. Die 
Sinnestäuschungen uud Wahnideen haben in der depressiven Phase fast aus- 
nahmslos einen entsprechenden schreckhaften oder drohenden Inhalt, während in 
der Exaltationsphase der heitere Inhalt (Grossenideen) überwiegt. 

In einer besonderen Varietät dieser Form wird die negative Phase 
nicht von einer hallucinatorischen Paranoia mit Depression, sondern von einer 
echten Melancholie gebildet. In der positiven Phase bleibt es bei der halluci- 
natorischen Paranoia mit heiterer Verstimmung und Ideentlucht. — In einer 
weiteren Varietät tritt an Stelle der hallucinatorischen Paranoia mit Exal- 
tation uud Ideenflucht in der positiven Phase eine acute, einfache (das ist nicht 
hallucinatorische) Paranoia mit Exaltation und Ideenfluclit. Die primären Wahnvor- 
stellungen, welche diese einfach-paranoische Phase eharakterisiren, sind fast aus- 
schliesslich fixe , zum Theil romanhaft systeniatisirte Grössenideen. Die negative 
Phase wird von einer echten Melancholie gebildet. 
Eine häufige Form des c. I. ist auch 

3. die polymorphe Form. Hier sind die aufeinanderfolgenden Cyklen 
einander nicht gleich. Die positive Phase wird bald von einer echten Manie, bald 
von einer acuten hallucinatorischen Paranoia mit heiterer Verstimmung und Ideen- 
fluclit die negative Phase bald von einer echten Melancholie, bald von einer 
acuten hallucinatorischen Paranoia mit Hemmung der Idecnassociation und De- 
pression gebildet. 

Während bei allen seither besprochenen Formen des c. I. der Gegen 
satz der beiden Phasen in dem Zustand der Affecte (einerseits positive: Exaltation 
andererseits negative : Depression) und in der Geschwindigkeit der Ideenassociation 
(einerseits Ideenfiucht, andererseits Hemmung der Ideenassociation) hervortritt, 
äussert er sich in einer letzten Form des c. I., in der 

4. katatonisch - agitirten Form lediglich in den motorischen 
Keaefionen. Es handelt sich meist um jugendliche, belastete Individuen. Fast stets 
tritt rasch Ausgang in secundäre Demenz ein. In der katatonischen Phase nehmen 
die Kranken starre Zwangsstellungeu ein , verunreinigen sich und reagiren auf 
Stich und Anruf kaum, in der agitirten Phase schlagen sie Purzelbäume, verbige- 
riren, zeigen Echolalie etc. Meist besteht für beide Phasen Amnesie. 

Ziehen. 

CirSOkele, s. Varicokele. 
CirSOmphalllS, s. Leberei r rhose. 

ClailStrOphobie (claustrum, Verschluss, ooßö:, Furcht). Die C. („Engen- 
Angst") gehört zu den zahlreichen Parästhesien der Raumempfiudung und besteht 
wesentlich darin , dass bei gewissen Personen in engen . geschlosseneu Räumen 
heftige Angstgefühle entstehen, die sich bei Wiederholungen zu einer bewussten 
Angst vor diesen Angstgefühlen ausbilden können. Meistens ist die C. kein isolirtes 
Symptom, sondern mit zahlreichen anderen psychischen Parästhesien combinirt. 

Eine Abart dieser Form ist das Angstgefühl, das gewisse Leute befällt, 
wenn sie sich in engen Thalern befinden , besonders wenn überhängende Felsen 
vorhanden sind. 

Eine specielle Form ist auch die Tunnelangst. 

Die C. bildet einen wichtigen Factor in der Psychologie jener nomadi- 
sirenden Völker, die jedem Versuche einer dauernden Scsshaftmaehung widerstehen, 
und ebenso in der Psychologie der Vagabondage. • Benedikt. 
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ClaviCUla-FraCtUP. Selten sind es direct auf das Schlüsselbein ein- 
wirkende Traumen, die zu Bruck desselben führen ; nieist wirkt die Gewalt indirect 
auf die Schulter oder den abducirten und gestreckten Arm (bei Fall auf dieselben) 
und wird durch diese erst auf das Schlüsselbein übertragen. 

Sehr selten sind Fracturen durch Muskelzug, der gewöhnlich nur bei 
besonders brüchigen Knochen (durch Neugebilde, Rachitis, Osteomalacie, allge- 
meine Kachexie) zu Continuitätstrennung führt. Zumeist sind es dann heftige und 
plötzliche Contractionen des Sternocleidoinastoideus , seltener des Deltoideus oder 
Pectoralis major, welche die Fractur veranlassen. 

C. betragen circa 15 Procent von der Gesammtsumme aller Knochenbrüche. 

Häufiger als an anderen langen Knochen finden sich an der Clavieula 
unvollständige Brüche (Infractionen) und Brüche bei vollständig erhaltenem Periost 
(besonders bei Kindern). 

Wichtig sowohl mit Bezug auf Entstehung als auch Verhalten der 
Bruchstücke ist die Unterscheidung in Brüche des mittleren , inneren und 
äusseren Drittels. 

I. Brüche des mittleren oder der Grenze zwischen mittlerem 

und äusserem Drittel. 

Am häufigsten und gewöhnlich durch indirecte Gewalteinwirkung ent- 
standen, indem der Knochen an dieser Stelle insbesondere gerade am Uebergange 
vom mittleren in's äussere Drittel am dünnsten ist. Zumeist Schrägbrüche von 



Fig. 115. 




vorne, unten und aussen nach oben, innen und hinten verlaufend. Bleibt das 
Periost hiebei erhalten, so findet sich keine Dislocation der Bruchstücke, ist 
dasselbe jedoch, wie bei Erwachsenen gewöhnlich, durchtrennt, so zeigt sich eine 
typische Dislocation. Das äussere Fragment ist nach u n t e n und gewöhnlich 
auch nach hinten, das innere nach oben und vorne verschoben (Dislocatio 
ad latus; Fig. 11 5). Zugleich ist das äussere Fragment unter das innere geschoben, 
so dass eine Verkürzung der Clavieula zu Stande kommt (Dislocatio ad longitudinem). 
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Endlich sind die beiden Bruchstücke nicht der früheren Richtung der Clavicula 
parallel gelagert, sondern bilden einen mit dem Scheitel nach oben und hinten 
gerichteten Winkel (Disloeatio ad axini). Seltener ist es der Fall, dass das äussere 
Fragment nach oben und vorne dislocirt ist. 

Diagnose. A. Berücksichtigung des ätiologischen Momentes (besonders 
wichtig bei den subperiostalen Fracturen der Kinder). 

B. Inspection (hiebei wird der ganze Brustkorb des Patienten ent- 
blösst). 1. Kopf nach der kranken Seite geneigt (um den Sternocieidomastoideus 
der kranken Seite zu entspannen). 2. Schulter nach vorne, innen und unten ge- 
sunken, in Folge dessen 3. Distanz zwischen Acromion und Jugulum auf der 
kranken kleiner als auf der gesunden Seite. 4. Oberarm nach einwärts gerollt, 

5. (von rückwärts) lateraler Schulterblattrand vom Stamme etwas abgehoben und 

6. von den Processus spinosis weiter entfernt als auf der gesunden Seite. 7. Vor- 
wölbung der Haut an der Bruchstelle und hier auch häufig 8. Suffusionen. 

G. Palpation. Beim Abtasten der Clavicula mittelst zweier Finger 
gelangt man auf die schmerzhafte Fracturstelle, woselbst die Deformität und die 
rauhe Fläche des nach vorne dislocirten Stückes deutlich fühlbar ist; daneben 
abnorme Beweglichkeit und Crepitation. 

Bei subperiostalen Brüchen ohne Dislocation gründet sich die Diagnose 
zumeist auf Berücksichtigung des ätiologischen Momentes und des stets auf den- 
selben Punkt localisirten Bruchschmerzes, der sowohl bei Druck auf die Bruch- 
stelle selbst, als auch bei gleichzeitigem Drucke auf beide Fragmente, entfernt von 
der Bruchstelle, auftritt. Schwierigkeit oder Unmöglichkeit des Emporhebens des 
Armes ist ein Nichts beweisendes Symptom, indem dasselbe lediglich durch den 
hiemit verbundenen Schmerz bedingt wird. 

II. Brüche im inneren Drittel. 

Hiebei kann die Dislocation gänzlich fehlen , oder aber das äussere 
Fragment wird durch die Schwere der Schulter nach oben und vorne gedrängt, 
während das innere Fragment in situ verbleibt. 

Die Diagnose wird nach den oben angegebenen Gesichtspunkten , ins- 
besondere durch genaue Palpation, gestellt. 

Differentialdiagnose gegenüber der Luxation im Sternoclaviculargelenke 
(bei Fracturen nahe am Gelenke) : 



Luxation. 

Durchfühlen des leeren Sternalgelenkes. 
Vortretende Clavicularfläche glatt. 
Clavicula beiderseits gleich lang. 

Anschwellung sitzt direct am Gelenkende. 



F r a c t u r. 

Gelenk ausgefüllt. 
Kaub und zackig. 

Langes Fragment kürzer als die Clavi- 
cula der gesunden Seite. 
Schwellung entfernt vom Gelenkende. 



III. Brüche im äusseren Drittel. 

Entstehen in der Kegel durch directe Gewalt. Dislocation kann hiebei 
gänzlich fehlen, wenn die Fractur innerhalb des intacteu Ligamentum coraco-clavi- 
culare postienm (Ligamentum conicum et trapezoides) fällt ; ist jedoch auch 
dieses zerrissen, oder die Fractur nach aussen von der Anhcftungsstelle desselben, 
so pflegt sich das kurze äussere Fragment vollständig aufzurichten, so dass es 
mit dem inneren einen rechten Winkel bildet (Zug des Musculus trapezius und 
Drehung des Schulterblattes mit dem Angolas nach vorne). 

Diagnose sowohl bei dislocirten als nicht dislocirten Brüchen nach den 
oben angegebenen Gesichtspunkten, ausserdem noch Crepitation beim Erheben und 
Senken des Armes. 
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Differentialdiagnose gegenüber der Luxation im Coracoacro- 
mialgelenke (bei Fracturen nahe am Gelenke) : 



Luxatio n. 

Glatte Beschaffenheit des luxirten Endes. 

Clavicula gleich lang wie auf der ge- 
sunden Seite. 

Massige Schmerzen nur bei directer 
Palpation. 

Keine Crepitation. 



Fra et ur. 
Rauhe Beschaffenheit des Fracturendes. 
Langes Fragment kurzer als die gesunde 

Clavicula. ' 
Heftige Schmerzen sowohl bei directer 

als entfernter Palpation. 
Crepitation bei Heben und Senken des 

Armes. 



Die Diagnose der Comminutivbrüche, sowie der mehrfachen Brüche einer 
Clavicula und des gleichzeitigen Bruches beider Claviculae begegnet in der Regel 
keinen grossen Schwierigkeiten. 

Als anderweitige Symptome finden sich sehr selten Gefäss- und Nerven- 
verletzungen (dann zumeist gleichzeitig durch das Trauma veranlasst) und Haut- 
emphysem (Anspiessung der Lungenspitze durch ein Knochenfragment; Verdacht 
eines gleichzeitigen Rippenbruches). Ja ho da. 

Clavicula-Luxation. Die t r a umati sehen Luxationen an den beiden 
Gelenken der Clavicula sind selten ; sie betragen nach den besten Statistiken nur 
4"2 — 4*9 Procent (Kröxleix, Gurlt) aller Luxationen; congenitale, 
statische und entzündliche kommen unzweifelhaft vor (bei scoliotischer 
Wirbelsäulenverdrehung, destruirenden Gelenksentzündungen), meist als incomplete, 
als Subluxationen. Höhergradige Relaxation („Distractur", Hüter) des Sternoclavi- 
culargelenkes pflegt nach länger bestehender Ankylose des Schultergelenkes auf- 
zutreten (Albkrt). 

Anatomisch stellt die Clavicula „einen Strebepfeiler zwischen Manubrium 
sterni und Acromion dar, welcher die Schulter zum Zwecke der freieren Beweg- 
lichkeit vom Thorax abstützt". Ihr "Sternalgelenk enthält stets, ihr Acromialgelenk 
hie und da eine Zwischenknorpelseheibe (Fig. 116, c). Diese beiden Gelenke haben 
sehr feste Bänder (Fig. 117); hieraus, sowie aus der verschieden gekrümmten 
Gestalt der relativ spröden Clavicula erklärt sieh ihre überwiegende Disposition 
zur Fracturiruug. 



Fig. IIB. 



Fig. 117 





(Xach Albert.) 



sc Lig. sternoclaviculare , cc Lig. eostoclaviculare, c Lig. conoidea 
(dessen freier Hand bei mageren Peräonen leieht palpabel ist), t Lig. 
Irans versum, ca Lig. coracoacromiale. ac Lig. acromioclaviculare. 
(Nach Albert.) 



Die Luxationen kommen an beiden Gelenken vor, sehr selten gleichzeitig. 
Nach dem Princip, den peripheren Knochen als den luxirten anzusprechen, sind 
eigentlich nur die Luxationen im Sternoclaviculargelenke (1'5 Procent) diejenigen 
der Clavicula; indessen ist es gebräuchlich, auch die Luxationen des Acromio- 
claviculargelenkes solche des Schlüsselbeines zu nennen, weil die Dislocation dieses 
Knochens eben doch immer das Augenfälligste bleibt. 
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Sämmtlichcn nachstehenden Luxationsformcn sind gemeinschaftlich die 
ßubjectiven Symptome des localen Luxationsschmerzes (meist weniger intensiv 
als ein Fracturschmerz, wenigstens wo dirccter Druck von Xervenstämmen n. dergl. 
ausgeschlossen ist) und die Unfähigkeit, den Arm activ normaler Weise zu be- 
wegen. Für die Objcctivsymptome sind Inspection und Palpation, grundsätzlich 
im Vergleiche mit der gesunden Schulter vorgenommen, und eventuell Mensuration 
unsere stets systematisch angewendeten diagnostischen Mittel, welche hier, bei der 
oberflächlichen Lage der Clavicula, meist leicht und rasch zum Ziele führen ; selbst 
bei den — durch Kleinheit des Kapselrisses oder lediglich durch Kapseldehnung 
veranlassten — unvollkommenen Luxationen gelten die nachfolgend geschil- 
derten Symptome in reducirtem Masse. Im Allgemeinen sei gleich erwähnt, 
dass die Function* st ö r u n g e n d e s A r mes bei alle n F o r raen d e r 
Claviculaluxation täuschend gering sein können, sowie dass Eeehy- 
mosirungen in der Umgebung gewöhnlich fehlen. 

hu Sternoclaviculargelenke sind drei Formen der Luxation möglich, 
indem der Kopf der Clavicula entweder nach vorn oder nach hinten oder nach 
oben tritt. 

Die erstgenannte Form , Luxati o p r aest ernah s , ist hier die 
häufigste. Durch übermässig starke Küekwärtsbewegung der Schulter — gewöhn- 
lich passiv durch Fall auf die Schultervorderlläche oder den vorgestreckten Arm, 
durch Zurückziehen der Schulter unter Knieeinstemmung in den Kücken etc., aber 
auch spontan durch Muskelzug, /.. B. bei Wegschleudcrn einer Last — zerreisst 
der Schlüsselbeinkopf die vordere Kapselwand und tritt mit der Zwischenknorpel- 
scheibe auf die Vorderseite des Sternums (Fig. 118) dicht unter die Haut. Man 

Fig. 118. 




sieht und fühlt ihn hier leicht als einen Yorsprung, der medianwärts steil zum 
Manubrium abfällt, lateralwärts ununterbrochen in die Continuität des Schlüssel- 
beins sich fortsetzt und bei passiven Bewegungen der Schulter entsprechend folgt. 
Bei eingetretener Weichtheilschwellung erscheint die ganze mittlere obere Thorax- 
partie auf der einen Seite stark nifform, doch tritt auch hier die Clavicula stets 
im Ganzen und besonders gegen die Mittellinie schärfer contourirt als normal her- 
vor. Ihre Gelenkgrube am Manubrium ist als leer gewöhnlich palpabel. Die ihrer 
Stütze beraubte Oberextremität ist durch ihre Schwere medianwärts und nach 
unten gesunken, und der Abstand zwischen Acromion und Mitte der lncisura jugu- 
laris sieht- und messbar verringert. Die Schlüsselbeingruben erscheinen stärker 
ausgeprägt, medianwärts verlängert und die obere auf Kosten der unteren 
vergrössert. 

Als nachbarliche Complicationen dieser Verletzung diagnostisch von 
Bedeutung sind: Rippenfractur, mit der intensiven localen Druckempfind- 
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Hchkeit und eventuell Crepitation, bluthaltigem Sputum, umschriebenem pleuri- 
tischem Reiben ; ferner A c r o m i o n f r a c t u r : Abflachung der äussersten Schulter- 
spitze durch Depression des Fragmentes, Fracturschmerz , eventuell Crepitation; 
dann gleichzeitige Fractur der luxirten Clavicula : Dislocation in 
der Continuität derselben mit localem starkem Fracturschmerz (ohne ausgesprochenen 
letzteren sind Continuitätsunregelmässigkeiten an der Clavicula in höchstem Grade 
luesverdächtig), abnormer Beweglichkeit, eventuell Crepitation. 

Seltener sind die beiden anderen Formen der Luxation im Sternoclavi- 
culargelenke. Zunächst die Luxatio r etr oster nalis. Durch directe Gewalt- 
einwirkung auf das sternale Ende von vorne her, oder indirect durch starkes 
Nachvornestossen der Schulter bei gleichzeitiger Fixation der anderen Thoraxseite 
zerreisst das Sternalende die hintere Kapselwand und wird durch das Gewicht 
der Extremität und Muskelzug hinter das Manubrium und die Ansätze der 
Mm. sternohyoidei und sternothyreoidei hineingeschoben (Fig. 119). In diesen 
Fällen wird die palpable Hervorragung unter der Haut von dem lateralen 
Manubriumrande gebildet mit seiner anfangs immer leicht zu unterscheidenden 
leeren Gelenkgrube. Die Hervorragung bleibt hier bei Bewegungen der Schulter 

Fig. 119. 




uuverrückt und unbeweglich. Die Clavicula steht schräg nach einwärts und hinten, 
die Schulter ist hereingesunken, das Acromion nach vorne gerückt. Die Verlängerung 
der Claviculalängsachse fällt hinter die leere Gelenkgrube. Die Schliisselbeingruben 
sind verflacht ; die laterale Partie des Sternocleidomastoideus tritt weniger hervor als 
auf der gesunden Seite, weil sie von der Clavicula nach hinten mitgezogen wurde. 

Diese Form ist berüchtigt geworden durch die ernsten Symptome, welche 
eine weiter nach hinten gehende Dislocation des Sternalendes durch Druck auf 
die benachbarten Organe, Vasa subclavia, Trachea, Vagus, Carotis, Oesophagus, 
veranlassen kann : Cyanose, eventuell Fehlen des Radialpulses (Cooper), Dyspnoe, 
Singultus, auch Schluckbeschwerden (Davie bei Scoliose) Indessen scheint sie 
dieselben nur sehr selten und vorübergehend zu veranlassen. 

Die Luxatio sup rast er nalis, die seltenste Form der Luxationen 
des Sternalendes, kommt durch eine die Schulter und speciell die laterale Schlüssel- 
beinpartie von oben aussen nach unten innen treffende bedeutende Gewalteinwirkung 
zu Stande, wobei vielleicht die erste Rippe als Hypomochlium wirkt (nur möglich 
bei pathologisch stärkerem Vorspringen ihres vox-deren Endes, Stetter). Diese 
Luxation lässt das Sternalende nach Sprengung der oberen Kapselwand und 
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Zerreissung der logg, sterno- und costoelavieulare auf den oberen Rand des 
Maniibrium treten (Fig. 120), zwischen Musculus sternomastuideus und sterno- 
hyoideus hinauf. Selbst bis an den Kehlkopf wurde — bei grossem Kapselriss — 
das Sternalende schon dislocirt gefunden (mit Athemnoth und Unfähigkeit zu 
sprechen, Hoffa) und medianwärts bis an den Kopfnicker der anderen Seite hin. 
Man sieht und fühlt den abnormen Vorsprung oberhalb des Jugulum hinter der 
Sternalpartie des Kopfnickers. Die Clavicula steigt schräg- auf, von aussen unten 
nach innen oben. Die Sternalgelenkgrube ist leer. Die Schlüsselbeingruben erseheinen 
verflacht und die untere auf Kosten der oberen verbreitert. Die Schulter ist nach 
vorn medianwärts gesunken. 

Im Acromialgelenke der Clavicula, mit seinen so schmalen Gelenkflächen, 
kommen die Luxationen (2*7 Procent, also die häutigeren im Vergleiche mit dem 
Sternalgclenke derselben» nur in zwei Formen vor : das Acroniialende ist über oder 
unter das Acromion dislocirt. 

Die erstere Form, Lux. s u p r aacr o m i al i s clavicula e (synonym: 
des Schulterblattes nach unten, cf. o.), ist die häufigste der Clavieula-Luxationen 
überhaupt, häufiger als alle übrigen des sternalen und acromialen Endes in 
Summa. Sie entsteht durch starke Gewalteinwirkungen auf das Acromion in 
der Richtung von oben nach unten bei tixirtem Schlüsselbein (Auffallen einer 
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schweren Last, Fall auf die Schulter etc.), welche die Aeroniialgelenkbänder 
und in schweren Fällen wohl auch die Länder zwischen Clavicula und 
Processus coracoideus zum Reissen bringen (Fig. 121). Die Symptome dieser 
Luxation sind deutlich und Verwechselungen selbst bei starkem Panniculus oder 
starker reactiver Schwellung nicht leicht möglich : das Acroniialende des Schlüssel- 
beines ist als ein 1 2 — 3 Cm. und mehr hoher spitzer Vorsprung über dem Acromion 
zu sehen und zu palpiren, vielleicht gleichzeitig etwas nach hinten oder vorn ab- 
gewichen. Dieser Vorsprung ist gewöhnlich nicht druckempfindlich und folgt 
den Bewegungen der in der Mitte erfassten und hin- und herbewegten Clavicula. 
Unter ihm findet man das Acromion, durch eine Verflachung oder leicht coucave 
Vertiefung von ihm geschieden. (Ist diese Formveränderung nur in massigem 
Grade vorhanden, so hat man sich zu erinnern, dass bei Männern nicht selten 
normalerweise das Acroniialende des Schlüsselbeines etwas nach aufwärts gebogen 
als ein massig grosser Höcker emporragt ; einen Fingerzeig gibt die Thatsache, dass 
dabei jegliche Abflachung der Schulter und jede Verkürzung derselben gegen die 
Mittellinie hin fehlt.) Das Schlüsselbein ist in seiner unversehrten Continuität abzu- 
greifen und, gemessen, der gesunden Seite gleich lang. Die Schulter ist, je nach 
dem Grade der Bänderzerreissung , weiter nach vorn und innen herabgesunken, 
der untere Scapulawiukel ist der Wirbelsäule näher gerückt. — Differential- 
diagnose: Unterscheidung von Fractur des Acromion: Diese entsteht 
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meist durch directe Gewalt, zeigt abnorme Beweglichkeit, häufig Crepitation 
(welche allerdings wiederum in geringerem Grade auch bei der Luxation vorhanden 
sein kann , durch Berührung der zerrissenen Bänder oder der Gelenkknorpel er- 
zeugt), dann grössere Schmerzhaftigkeit bei Betastung und bei passiven Arm- 
bewegungen. — Eine Verwechslung mit Humerusluxation nach vorn ist durch 
die vorbeschriebene Configuration einerseits, andererseits dadurch leicht auszu- 
schliessen, dass mau den Humeruskopf an seinem normalen Platze und in normaler 
passiver Beweglichkeit vorfindet. 

Die zweite Form der Luxation im Äcromialgelenke, Lux. infraacro- 
mialis claviculae (des Schulterblattes nach oben), ist sehr selten. Kaum ein 
Dutzend Fälle sind bekannt. Sie entsteht gewöhnlich direct, durch einen Stoss, der 
die äussere Hälfte der Clavicula nach unten treibt , wahrend die Scapula durch 
die Muskeln fixirt ist. Oder iudirect, etwa durch einen das Acromion aufwärts 
treibenden Fall auf den Arm bei belasteter Clavicula. Das Ende der Clavicula 
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hakt sich unter dem Acromion fest , infraacromiale Form x.x-r' s;oy/jv (Fig. 122), 
neben welcher auch eine subcoracoideale Form berichtet wurde (Godkmer) , bei 
der das Acromialende unter den Proc. coracoideus zu stehen gekommen sein soll. 
Die Symptome sind hier weniger prägnant, als bei der supraacromialen C, 
weil eben in der Regel der Proc. coracoideus, beziehungsweise der Oberarmkopf, 
weitergehende Dislocation nicht zulässt, und weil das ausgewichene Claviculaende 
verborgener liegt. Genaue Palpation und Mensuration findet aber, dass auf der 
Schulterhöhe das Acromion spitzig hervortritt und der Medianlinie genähert ist; 
an seiner inneren Seite fühlt man eine Vertiefung. Die Clavicula verläuft von 
ihrem , nach vorn und oben mehr als auf der gesunden Seite prominirenden 
Sternalrande her zur Schulter hin ausgesprochen nach abwärts. Die Schlüsselbein- 
gruben sind verflacht. Die Schulter ist nach vorn und innen gesunken, der Arm 
liegt dem Rumpfe an ; der untere Schulterblattwinkel steht hier, durch eine Neigung 
des Schulterblattes um seine Querachse, vom Körper ab. Der Oberarm ist, vom 
Acromion herab gemessen, verlängert. Durch Druck auf den Plex. braehialis 
kann Formication im Arme vorhanden sein, sogar Motilitätsstörungen sind beob- 
achtet (Allen). 

Die Luxation der Clavicula aus ihren beiden Gelenken ist sehr 
selten; es existiren etwa acht Fälle in der Literatur, durch Druckgewalt, z. B. 
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Thoraxquetschung:, dann Sturz aus bedeutender Höhe auf Schulter oder Brustkorb. 
Diese Verletzung scheint eine individuelle besondere Festigkeit des Knochens vor- 
auszusetzen, weil bei heftiger Gewalteinwirkung viel öfter die Fractur der Clavi- 
cula resultirt (Porral). Die Symptome sind combinirt aus denen der voraufgefiihrten 
Luxationsformen nach oben. Die aus den normalen Gelenkverbindungen luxirten 
Claviculaenden sind für Anblick und Palpation leicht zu erkennen. Die Clavicula 
wurde in toto manchmal um ihre Längsachse gedreht und um 2 Cm. und mehr 
verschiebbar gefunden; es fand sich sogar die Möglichkeit von Drehbewegungen, 
welche, von der Mitte des Knochens ausgeführt, die beiden Celcnkeiulen besonders 
deutlich hervortreten lassen (Kaufmann). Die Schulter war nach vorn und an den 
Rumpf gesunken, die aetive Armbewegung beeinträchtigt. 



Fig. 122. 




Veraltete Fälle werden gewöhnlich nur an einer geringen Difformität 
erkannt: durch Kapselrelaxation ist ein Zustand von incompleter Luxation, in 
einer der beschriebenen Formen , zurückgeblieben , die der Patient oftmals vor- 
übergehend willkürlich verschwinden machen kann. Die Fnnctionsstörungen da- 
gegen hinsichtlich der Bewegungen des Schulterblattes und Annes haben sich in 
Folge von strafler Bindegewebsbefestigung der Clavicula in ihrer neueu Stellung 
gewöhnlich gänzlich wieder ausgeglichen; manchmal bleibt längere Zeit geringe 
Kraftverminderung des Armes für schwere Arbeit, besonders Hochhebung einer 
Last, ganz analog dislocirt geheilten Claviculafracturen. e. Rotter. 

Clavierspielerkrampf, s. Besohfl f t i g u n g s n e u r o s e n. 

Clavus. Die Diagnose des C. stützt sich vorwiegend auf das Vorhanden- 
sein eines oder mehrerer in die Tiefe reichender ep i d er m idaler Zapfen, 
welche bei den einfachen Oberhautschwielen fehlen und durch Druck auf 
den unterliegenden nervenführenden Papillarkörper den allgemein bekannten 
Schmerz erzeugen. Während die Leichdorne gewöhnlich nur einzeln oder doch 
in sehr geringer Anzahl an jenen Stellen der Füsse vorkommen, welche durch 
unzweckmässig geformte Beschuhung gedrückt werden, geschieht es in seltenen 
Fällen, dass sich plötzlich, und zwar nicht nur an den Fusssohlen, sondern auch 
an der Vola mamis, aus unbekannter Ursache grosse Mengen von Hühner- 
augen entwickeln, die dann äusserst heftige Schmerzen erzeugeu. Genaue In- 
spection der erkrankten Stellen muss sofort zur richtigen Diagnose führen, 
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und nur Oberflächlichkeit in der Investigation ist es zuzuschreiben, wenn auch 
dieses gewöhnliche üebel, so unglaublich es auch klingen mag, nicht diagnosticirt 
wird und die Leiden des Patienten dalier nicht verringert werden können. 

Hebra. 

ClaVUS hySteriCUS ist ein auf eiue kleine Stelle sich beschränkender, 
sehr heftiger Kopfschmerz von stechendem oder bohrendem Charakter (wie wenn 
ein Nagel in den Kopf getrieben würde), der sich jedoch nicht blos bei Hysterischen, 
sondern auch keineswegs selten bei Neurastheuischen und nicht hysterischen 
Anämischen findet. Die schmerzende Stelle liegt zumeist im Bereiche des Seiten- 
wandbeines und ist für Druck und Berührung sehr empfindlich. Der C. währt 
verschieden lange Zeit und tritt bald ohne nachweisbare Ursache, bald nach ge- 
müthlichen Erregungen oder geistigen Anstrengungen, mitunter auch in Folge 
reflectorischer Einwirkungen (Menstruation) auf. In manchen Fällen kehrt er be- 
ständig an der gleichen Stelle wieder, zumeist besitzt er jedoch mehrere Prä- 
dilectionsstellen. 

Hinsichtlich des Schinerzcharakters steht der C. der Migräne sehr nahe. 
Bei dieser ist der Schmerzbezirk im Allgemeinen ausgedehnter, doch kann die- 
selbe auch in der Form des C. auftreten, woraus sich die gelegentliche Ver- 
gesellschaftung des letzteren mit Uebelkeit und Erbrechen erklärt. C. ähnliche 
Schmerzen linden sich ferner bei circumscripter luetischer Schädelperiostitis und 
luetischer Meningitis. In ersterem Falle schützt die Auftreibung der schmerzenden 
Schädelpartie vor Verwechslung, in letzterem, abgesehen von den ätiologischen 
Momenten, die Gegenwart anderer Erscheinungen cerebraler Lues, bei Meningitis 
im Bereiche der motorischen Region speciell das Auftreten jACKSON'scher Epilepsie 
oder gewisser Aequivalente derselben. L. Löwenfeld. 

COCain-VergiftUlig. Durch Einführung grösserer Mengen Cocain oder 
coeainhaltiger Extracte aus den Blättern von Erythroxylon Coca in den Magen, 
oder durch die Application von < 'oeainsalzen unter die Haut und in verschiedene 
Körperhöhion kann acute Vergiftung resultiren , die nur bei sehr bedeutenden 
Gaben den Tod zur Folge hat. Man beobachtet derartige Vergiftungen am häufigsten 
nach dem subcutanen Gebrauche von Cocainhydrochlorid zur Erzeugung localer 
Anästhesie behufs Vornahme von chirurgischen Eingriffen , zumal wenn die zu 
Operirendcn anämische und nervöse Individuen sind und wenn die Operation an 
sitzenden oder stehenden Kranken ausgeführt wird, sowie nach Einspritzung 
stärkerer Cocainhydrochloridlösnngen in mehr oder weniger geschlossene, mit 
Schleimhaut bekleidete Cavitäten (Nasenhöhle, Blase). 

Die als Cocainismus acutus bezeichnete Affection kann sich in sehr 
verschiedener Weise äussern. Die leichteste Form ist der Co caincoll aps, 
der sich mitunter auf plötzliche Blässe des Gesichtes und rasch vorübergehenden 
Schwindel , Uebelkeit und Ameisenlaufen oder Kältegefühl in den Extremitäten 
mit kleinem , frequentem Pulse und Irregularität der Athmung , auch mit kaltem 
Schweisse, beschränkt, hl anderen Fällen aber einen ausgebildeten Ohnmachts- 
anfall mit vorübergehender BevusstlöSigkeit darstellt, nach deren Verschwinden 
ein Schwächezustand noch einige Stunden anhält. Ein solcher Collaps kann 
complete Identität der Erscheinungen mit einem solchen besitzen , welchen die 
psychische Aufregung bei einem zu Operirenden auch ohne Cocainisirung vor 
oder während der Operation hervorruft, und ist als Cocaincollaps mit Sicherheit 
nur dann anzusehen, wenn mehr als 0*1 — - 2 Cocainum hydrochloricum subcutan 
injicirt wurden und wenn sich au den Ohnmachtsanfall anderweitige Symptome 
schliessen, die nur von Cocain herrühren können. Mitunter geht dem Collaps 
ausserordentlich starke Präcordialangst voraus, und manchmal wiederholen sich 
die Ohnmachtsanfälle nochmals im Laufe der nächsten Stunden ; zuweilen hiuter- 
lässt der Anfall auch eine grosse Abgeschlagenheit, die erst in 24—36 Stunden 
völlig schwindet. Als besonders auffällige Erscheinung kommt bei Cocain- 
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collaps gleichzeitige Blässe des Gesichtes, das in schweren Fällen weissgraue 
Färbung zeigt, und der sichtbaren Schleimhäute, sowie ausgeprägte Oyanose der 
Lippen und Nase vor, doch ist diese Conibination nicht häufig genug, um als 
pathognomoiiisch bezeichnet werden zu können. Man wird in der Diagnose nicht 
fehlgehen können, wenn auf die Ohnmacht oder Ohnmachtsanwandlungen Symptome 
der Excitation folgen, wie solche das Bild einer zweiten Form des Cocainismus 
acutus, der Cocain excitation, ausmachen. Diese äussert sich in vielen Fällen 
durch einen, dem ersten Stadium der Trunkenheit ähnlichen Zustand, den Cocain- 
r au sch, der sich durch auffallende Heiterkeit und Geschwätzigkeit charaktcrisirt 
und mitunter mit rauschartigem Taumeln und mit Erschwerung des Denkens und 
Sprechens verbunden ist, und gestaltet sich in anderen zu einem ausgesprochenen 
psychischen Erregungszustände, dem Cocain delirium, das häufig mit Halluei- 
nationen, besonders des Gemeingefühls, einhergeht und sich manchmal zu wahrem 
Delirium furibundum oder einem acuten Tobsuchtsanfialle steigert, der in der 
Kegel rasch vorübergeht, manchmal mit Schlaf endigt und etwas Abgeschlagen- 
heit hinterlässt, in einzelnen Fällen aber einem secundären, mitunter selbst letalen 
Collaps Platz macht. 

In einzelnen Fällen von C'ocainrausch folgt auf die ausgelassene Heiter- 
keit Depression der Gemnthsstimmuiig, die nur ausnahmsweise ohne vorausgehende 
Excitation vorkommt. In manchen Fällen des Cocainrausches und Cocaindeliriums 
geht die Erinnerung an die Zeit ihres Bestehens ganz verloren. Eine dritte Form 
der acuten 0., der Cocainismus sp asmo d i US (C C ai n kr ä m p f e), charak- 
tcrisirt sich durch das Auftreten von Krämpfen verschiedener Art. Diese sind 
nicht selten epilepti former oder hysterischer, mitunter tonischer Art und selbst aus- 
gesprochener Opisthotonus und Trismus und sogar allgemeiner tonischer Krampf, 
der sich mitunter mit stark gesteigerter Reflexerregbarkeit verbindet und so grosse 
Aebnliehkeit mit Tetanus darbietet, kommt vor. Selten ist ausschliesslicher clonischer 
Krampf (Tremor). Leichtere Krämpfe (Zuckungen der Nasenflügel oder der Ge- 
siehtsmuskelii einerseits, Steifheit der Muskeln der Arme und Beine andererseits) 
compliciren nicht selten den Cocaincollaps oder den Coeainrauseh und sind dann 
für die Diagnose, von Bedeutung. Alle diese Formen des acuten Cocainismus gehen 
gewöhnlich in einigen Stunden vorüber, doch kommen auch protrahirtere Fälle 
vor , oder es kommt zu einem Zustande längeren Krankseins , indem sich die 
Krämpfe, besonders wenn sie hysterischen oder epileptischen Charakter haben, und 
ebenso die Schwindel- und Ohnniaehtszufälle, oder die rauschartigen Zufälle, die 
durch eine Cocaininjcction hervorgerufen sind , längere Zeit nach der Erholung 
auf's Neue einstellen und sich in Intervallen von unbestimmter Dauer im Laufe 
der nächsten 3 — 4 Wochen wiederholen. Sehr häufig isf Schlaflosigkeit und heftiger 
Kopfschmerz nach einem Krampf- oder Collapsanl'alle. 

Ausser den geschilderten Formen kommen noch anomale Erkrankungen 
durch Cocain vor, in denen sonst nicht betroffene Organe und Systeme sieh an 
dem Symptomencomplexe betheiligen. So zeigt sich vereinzelt Cardialgie (auch 
nach Injectionen) oder Bauchgrimmen, selbst Diarrhoe und Meteorismns, in 
manchen Fällen starkes Herzklopfen, in anderen besteht Harnverhaltung im Laufe 
von 24 Stunden und darüber. Auch die nervösen Frscheinnngen können von dem 
gewöhnlichen Typus abweichen, und namentlich kann es an Stelle der gewöhnlichen 
Erregung zu depressiven Erscheinungen kommen. In einzelnen Fällen tritt auf 
toxische Cocaingaben tiefer Schlaf und sogar Narcose und Sopor ein; statt 
ballucinatorischer Manie beobachtet man melancholische Depression und Vcrfolgungs- 
ideen, statt der Krämpfe Lähmungen, die sich auf einzelne Nervengebiete (Facialis- 
paralyse), oder auf eine Körperhälfte beschränken können. Zu den vorwaltend 
nft'icirten Organen gehört Schlund und Auge. In der Mehrzahl der Fidle besteht 
Trockenheit und vermehrtes Kitzelgefühl im Halse einerseits und ein gewisser 
Grad der I'upillenerweiterung , mit welcher vorübergehende Abnahme des Seh- 
vermögens und selbst zeitweise Amaurose sich verbinden kann. Oonstant ist 
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Mydriasis keineswegs, die Pupille ist häufig normal, iu Ausnahmsfällen sogar 
verengt, oder es findet anfangs Wechsel zwischen Contraction und Dilatation statt 
und später stellt sich Erweiterung ein. Weniger häufig ist das Gehörorgan (Ohren- 
sausen, Taubheit) betheiligt. 

Trotz des buntscheckigen Intoxicationsbildes wird der acute Cocainismus 
nur in den seltensten Fällen verkannt werden, weil derselbe meist in die Kategorie 
der Medicinalvergiftungen fällt und die Erscheinungen sich gewöhnlich unmittelbar 
an einen Eingriff seitens des Arztes scliliessen und unter dessen Augen sich ent- 
wickeln. In Fällen absichtlicher oder zufälliger Intoxieation durch Verschlucken 
grösserer Mengen Cocainhydrochlorid ist die Diagnose aus den Symptomen allein 
sehr schwierig. Bestehen die Symptome in Delirien und Hallucinationen mit nach- 
folgendem Coma , Cyanose und Pupillenerweiterung . so kann eine Verwechslung 
mit Atropin- oder Hyoscyaininvergiftnng leicht stattfinden : ist das Intoxications- 
bild auf Ooma beschränkt und mit Cyanose und Pupillenverengung verbunden, so 
entspricht es der Morphiumvergiftung. Mit Atropinvergiftung harmonirt auch die 
Trockenheit im Halse und der in der Regel beschleunigte Puls (ausnahmsweise kommt 
bei Cocainismus auch Pulsverlangsamung vor) , mit Morphinintoxication das in 
manchen Fällen beobachtete CHEYNE-STOKEs'sche Athemphänomen. Auch eine 
Verwechslung mit Strychnismus ist möglich , wenn ausschliesslich tetanische Er- 
scheinungen vorliegen , oder, weil die Beobachtung erst kurz vor dem Tode ge- 
schieht, ausschliesslich zur Kenntniss des Arztes gelangen. In den meisten Fällen 
wird aber dadurch, dass der Tetanus bei Cocainismus kein reiner Reflextetanus 
ist, dass meist clonische Krämpfe neben tonischen vorkommen und dass das beim 
Strychnismus bis zum Tode anhaltende Bewusstsein mehr oder weniger gestört ist, 
vor Verwechslung mit einer Strychninvergiftung schützen. Auch die mitunter unter 
tonischen Convulsiouen endende acute Morphiumvergiftung wird in der Regel da- 
durch ausgeschlossen, dass Pupillenerweiterung während des Cocainsopors besteht. 
Der Zustand der Pupille gibt aber auch Anhaltspunkte für die Difierentialdiagnose 
der Atropin- und Cocainvergiftung : die Mydriasis ist bei erstem- in der Regel 
weit stärker und die Iris reagirt auf Licht nicht, was beim Cocainismus nur 
ausnahmsweise vorkommt ; in günstig verlaufenden Fällen dauert sie nach Atropin 
noch mehrere Tage, nach Cocain verschwindet sie mit den nervösen Erscheinungen. 
Die bei Belladonnavergiftung nicht seltenen eigenthümlichen Gesichtshallucinationeu 
(Sehen von bunten und glänzenden Gegenständen und Haschen nach diesen) sind 
bei Cocainismus bisher nicht beobachtet. Auch der Verlauf in den schweren 
Vergiftungen bietet Verschiedenheiten ; bei Cocainismus erfolgt der Exitus letalis 
in 1 — '6 Stunden, bei Atropinismus meist erst nach 6 Stunden. Sichergestellt wird 
in zweifelhaften Fällen die Diagnose durch chemische Untersuchung des Harns, 
welche Atropin oder Strychnin als abwesend nachweist, während ein die gewöhn- 
lichen Alkaloidreactionen gebender Körper vorhanden ist. Ein solcher ist auch 
im Harn und in den Dejectionen in den ersten 24 Stunden nach der Cocaineiu- 
fOhrung nachzuweisen. 

Als Cocainismus chronicus wird ein durch den habituellen Genuss oder 
die gewohnheitsmässige Subcutaninjection von Cocainhydrochlorid in steigenden 
Dosen entstehender Zustand bezeichnet, der sich entweder als Kachexie oder 
als eine Combination von Kachexie und nervöser Schwäche mit psychischen 
Störungen darstellt. Als reine Kachexie erscheint derselbe nach dem besonders 
in Peru üblichen übermässigeu Kauen von Cocablättern. Die Cocainkachexie be- 
ginnt mit Störung der Digestion, Verstopfung, gehemmter Gallenabsonderung uud 
damit im Zusammenhange stehender icterischer Hautfärbung; allmälig kommt es 
zu völliger Appetitlosigkeit , die von Zeit zu Zeit mit Heisshunger abwechselt, 
dann folgt Abmagerung, Schwäche, bleiche Farbe und welke Beschaffenheit der 
Haut, schliesslich Oedem und in einigen Jahren Tod durch Marasmus. Nervöse 
Störungen scheinen, ausser hartnäckiger Insomnie, bei dieser in Peru Opilacion 
genannten Form des Cocainismus chronicus nicht beobachtet zu werden, kommen 
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dagegen bei der sogenannten Cocainsucht, wie man die habituelle Cocaiu- 
einspritzung nennt, mag diese, wie gewöhnlich, von Morphinisten oder von nicht 
au Morphin gewöhnten Personen ausgeführt werden, constant und in ausge- 
sprochener Weise vor. Aber auch bei diesen Cocainisten ist die in der angegebenen 
Weise, unter völligem Verluste des Appetits, sehr oft 20 — 30 Procent des Körper- 
gewichts betragende und mit ausserordentlicher Rapidität sich entwickelnde Ab- 
magerung charakteristisch, und die marastische Beschaffenheit der Haut und die 
tief eingesunkenen glänzenden Augen mit dunklen Rändern und meist mit stark 
erweiterten Pupillen geben ihnen oft ein sehr auffälliges Aussehen, das, im Ver- 
eine mit den als Residuen der Einspritzungen auf der Körperoberfläche nachzu- 
weisenden haselnussgrossen Knoten im Unterhautzellgewebe , auf den Weg zur 
richtigen Diagnose weist. In den weniger fortgeschrittenen Fällen ist auch hier 
ausser Verdauungsstörungen und Trockenheit im Halse Schlaflosigkeit die einzige 
Klage der Kranken; bald aber kommt es zu vasomotorischen Störungen (Herz- 
klopfen, Athemnoth, belästigenden Schweissen) und häufig sieh repetirenden Ohn- 
machtsfällen und Dyspnoe, oder bei weiteren Zufuhren zu einem neurasthenischen 
Zustande mit unzusammenhängender, kaum verständlicher Sprache. Impotenz und 
selbst Incontinentia urinae. Frühzeitig entwickelt sich auch ein Zustand psychischer 
Schwäche, der sich in Abnahme des Gedächtnisses und grosser Weitschweifigkeit 
im Reden kundgibt. Die typische Form des Cocainismus chronicus ist aber die 
h a 1 1 u c i n a t o r i s c h e C o c a i n p a r a n o ia. Diese beginnt gewöhnlich mit Störungen 
des Gemeingefühls (Empfindung des Elektrisirtwerdens oder Gestochenwerdens, oder 
von Milben in der Haut), denen sich Hallucinationen des Gesichtes (Sehen schreck- 
erregender Gestalten u. A.) neben peripheren Gesichtsstörungen (Diplopie, Am- 
blyopie, Chromatopsie und Mikropsie), seltener Gehörshallucinationeu (Glocken- 
läuten, Vernehmen von Stimmen) anreihen, und allmälig kommt es zu fixen Wahn- 
ideen, die oft den Charakter der Verfolgung tragen und zu Gewaltthätigkeiten des 
Kranken führen. Diese Störungen hören mit dem Aussetzen der Cocain'mjectionen 
auf, kehren aber bei Wiederaufnahme dieser rasch zurück. Mitunter folgt auf 
das Aufregungsstadiuin ein Zustand von Melancholie mit Pnlsverlangsainung, 
Pupillenverengung und intensiver Anästhesie der Bindehaut, der Nasen- und Mund- 
schleimhaut. Inmitten der Psychose oder auch nach Beseitigung derselben treten 
auch Krämpfe, namentlich epileptiforine , manchmal mit völliger Bewusstlosigkeit 
verbundene Anfälle auf, in denen die Sensibilität stark herabgesetzt ist, die Pupillen 
nur träge reagireu, die Augenlider halb geschlossen sind. Der Tod kann in einem 
solchen Krampfparoxysmus eintreten. 

Mit Morphiumsucht sind die Erscheinungen des Cocainismus nicht zu ver- 
wechseln ; von Erkrankungen durch andere Gifte bieten Delirium alcoholicum und 
die auf bestimmte spirituöse Getränke bezogene Alkoliolepilepsie (Absynthismus) 
ein ähnliches Bild, wie die Cocainpsychose und -Epilepsie. Die Unterscheidung davon 
liefert auch in solchen Fällen, wo dem Patienten Excesse in Baccho nachzu- 
weisen sind, und Tremor oder andere Symptome des Alkohol ismus vorhanden 
sind, ausser der Emaeiation das Vorhandensein massenhafter Injoctionsknoten auf 
der Körperoberfiäehe oder die chemische Untersuchung des Harns. 

Man kann das Cocain durch Schütteln des eingeengten und alkalisch 
gemachten Harnes extrahiren. Die Salzlösungen geben mit den gewöhnlichen 
Alkaloidreagentien Niederschläge, die nichts besonders Charakteristisches haben. 
Kaliumpermanganat erzeugt rein violcttrothes, sich aber bald bräunendes Präcipitat. 
Mit einer Lösung von Ferricyankalium und Ferricblorid getränktes weisses Filtrir- 
papier zeigt nach Betupfen mit Cocainlösung in 2 Minuten einen blauen Fleck. 

TU. Hu sein a im. 

Coffein-Vergiftung. Mit (.'oftein sind Vergiftungen durch zu grosse 
medicinale Gaben, durch Verwechslung oder durch den Genuss zu starker Katl'ce- 
aufgüsse vorgekommen. Die Stärke der Giftwirkung hängt nicht nur von 
der Höhe der Dosis, sondern auch von der Individualität ab ; in Folge Gewöhnung 
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werden grössere Gaben vertragen. Vergiftungssymptome wurden schon nach 0"2 Grm. 
Coffein beobachtet, andererseits gelang die Wiederherstellung noch nach Einnahme 
von 4"0 Coffeinum citricum und nach Trinken eines Aufgusses von 250 Grm. 
Kaffeebohnen auf 500 Grm. Wasser. Nimmt man den Gehalt der Kaffeebohnen 
an Coffein zu 0"5 — 1 Procent an, so enthielt der Aufguss 1'25 — 2'5 Grm. Coffein. 
Bei der Wirkung des Aufgusses kommt noch die excitirende des empyreu- 
ma tischen Kaffeeöles in Betracht. 

Beim Menschen wirkt das Coffein in mittleren Dosen erregend auf 
das Grosshirn und auf das Athmungsccntrum im verlängerten Mark, die Arbeits- 
leistung der Muskeln, namentlich auch des Herzmuskels steigernd, durch directen 
Einfluss auf die Nierenepithelien wirkt es harntreibend , ferner die Temperatur 
erhöhend. Zeichen der acuten Vergiftung sind : Uebligkeiten im Magen, Er- 
brechen, Brennen im Halse, Präcordialangst, wüster Kopf, Ohrensausen, Schwindel* 
gefühl, Zittern der Extremitäten, Collaps mit Kleinheit und Unregelmässigkeit des 
Pulses, Harndrang, kalter Schwefes am Körper; das Bowusstsein bleibt auch bei 
der schwersten Vergiftung erhalten, die Erregbarkeit der Nerven wird nur wenig 
herabgesetzt. Aehnlich sind die Erscheinungen bei Vergiftungen mit Kaffee- 
aufguss. Die excitirende und local reizende Wirkung des enipyreumatischen 
Oeles bedingt hier, ausser den aufgezählten Symptomen, noch lebhaftes Hitze- 
gefühl , Herzklopfen , reichliches Harnen und heftige Durchfälle ; auch Delirien 
wurden beobachtet. 

Als Folgen habituellen Genusses von starkem Kaffeeaufguss treten Störungen 
der Verdauung , Verstopfung , Congcstionen zum Kopfe , gesteigerte Reflexerreg- 
barkeit, Gliederzittern auf. 

Zum Na eh weise des Coffeins, wenn es in grösseren Mengen ge- 
nommen wurde, können Harn — in den nur ein geringer Theil unverändert über- 
geht — und Blut benützt werden. Bei dem Verfahren der Untersuchung auf 
Alkaloide nacli Stas-Otto geht das Coffein aus saurer Lösung in Chloroform über. 
Zur Identificirüng wird das gereinigte Product mit Chlorwasser auf dem Wasser- 
bade schnell abgedämpft ; es verbleibt ein gelbrother Rückstand, der sich mit wenig 
Ammoniak purpurroth färbt. Das reine Coffein, schmilzt bei 234 — 235° C. 

LoebiscL. 

CollapS ist ein Zustand, der auf plötzlich entstehender oder binnen Kurzem 
sich entwickelnder Herzschwäche oder plötzlicher Steigerung einer solchen beruht 
und sich durch Kleinheit und leichte Unterdrückbarkeit des Pulses und Blässe 
oder — ■ bei gestörter Respiration — Cyanose des Gesichtes charakterisirt. Diese 
Erscheinungen sind sehr häufig begleitet von Ausbruch kühlen, klebrigen Schweisses, 
Kühle der Extremitäten, Abnahme des Turgor Vitalis, besonders im Gesichte 
(Verfallenlieit der Gesichtszüge), Schwäche der Stimme und subjectiv einem Gefühle 
hochgradiger Hinfälligkeit. Die Umstände, welche C. herbeiführen, lassen sich 
im Allgemeinen in vier Gruppen sondern : a) Veränderungen des Herzmuskels 
(Atrophie, Fettdegeneration u. A.) ; b) Veränderungen des Blutes (Infectionskrank- 
heiten, Erschöpfung durch Blut- oder Säfteverluste, Intoxicationen u. A.) ; c) reflec- 
torisehe Einflüsse (intensive Schmerzreize); d) vom Gehirn ausgehende Einwirkungen 
auf die cardialen Centren in der Medulla oblongata. 

Die Bedeutung, welche dem C. zukommt, ergibt sich im Einzelfalle nur 
aus den Begleiterscheinungen. 

1. Am häufigsten sehen wirC.nach längerer Krankheitsdauer mit 
Zunahme der übrigen Krankheitserscheinungen oder anschliessend an solche als 
Zeichen beginnender Agonie sich einstellen, so bei fieberhaften Infections- 
krankheiten mit ungewöhnlichem Anstiege der Temperatur, bei Erkrankungen 
der Respirationsorgane mit Zunahme der Respirationsstörung, bei Magen- und Darm- 
krankheiten nach profusem Erbrechen und Durchfällen (besonders bei Kindern 
in den ersten Lebensjahren) und Blutentleerungen. Andererseits kann aber der 



COLLÄPS. — COLOQUINTHEX-VERGIFTUNG. 



617 



C. auch in Verbindung mit einem Nachlasse der Krankheits- (Fieber-) Er- 
scheinungen als Folge oder Ausdruck der durch die vorhergehende Krankheitsphase 
bewirkten Herzveränderungen, vielleicht auch in Folge verspäteter Wirkung gewisser 
Toxine auftreten, so im Deferveseenz- oder Reuiissionsstadiuni, selbst noch in der 
Reeonvalescenz hoch fieberhafter Erkrankungen. In letzterem Falle verbindet sich 
der C. oft mit abnorm niederen Temperaturen (Oollapsteniperatur). 

2. C. kommt auch während des Verlaufes verschiedener Er- 
krankungen zu Stande durch intercurrirende Vorgänge, Complicationen oder zufällig 
einwirkende Umstände. Wir beobachten C. bei hochgradiger Steigerung der 
Schmerzen bei Nieren- und Gallensteinkoliken , Iiier meist neben Erbrechen, in 
Verbindung mit Auftreibung und Schmerzliaftigkeit des Abdomens bei beginnen- 
der Perforativperitonitis — bei Typhus abdominalis , Ulcus ventriculi etc. — 
neben Schüttelfrösten bei sich entwickelnder l'yämie, bei schon vorhandener 
schwerer (fieberhafter) Prostration im Gefolge massiger und selbst geringer 
Blutungen — Nasenbluten , Zahnfleischblutung — nach dem Gebrauche von 
Arzneimitteln, welche Erbrechen oder häutige Darmentleerungen herbeiführen 
oder sonst schwächend auf das Herz einwirken, ferner bei sehr erschöpften Indi- 
viduen in Folge gewisser Bewegungen , nach Versuchen im Bette aufzusitzen, 
häutiger noch nach dem Verlassen des Bettes, selbst bei passiven Bewegungen, 
z.B. dem Herausgehobenwerden aus dem Bette zum Behüte des Umbettens u. dergl., 
endlich auch nach erregenden gcmüthliehen Einwirkungen (Schreck, Aerger etc.). 
Hier ist auch der C, zu erwähnen , welcher nach chirurgischen , operativen und 
auch nicht operativen Eingriffen, wie z.B. einfacher Kathetereinführung , als 
Theilerscheinung eines gewissen Shoks auftritt. 

3. Relativ selten begegnen wir dem C. unter den Initialsyni- 
ptomen einzelner Infectionskrankheiten. Hier deutet derselbe entweder auf 
besondere Schwere der Infection oder besonders geringe Widerstandsfähigkeit des 
befallenen Individuums hin , so der 0., der in Verbindung mit dem initialen 
Schiittelfroste bei pernieiösem Malariafieber, bei der beginnenden croupösen Pneu- 
monie bei alten, decrepiden oder jüngeren, sehr geschwächten Individuen, beim Ein- 
setzen schwerer Puerperalfieber beobachtet wird. 

4. Bei Gehirnerkrankungen ist der C, wenn wir von der Gehirnerschüt- 
terung abschen , bei welcher derselbe gewöhnlich in Verbindung mit Erbrechen 
auftritt, dnrehgehends von ominöser Bedeutung. Der Puls ist hiebe! zumeist 
beschleunigt und mehr oder minder unrcgelmässig. Am häutigsten stellt sich C. 
in Verbindung mit zunehmendem Görna und Respirationsstörung ein als Folge sich 
steigernden Hirndruckes oder einer durch Ueberreizung erschöpfenden Fernwirkung 
auf die cardialen Centren in der Medulla oblongata (bei grösseren Blutherden, 
Tumoren etc.). Bei acut einsetzenden H e r d e r k r a n k u n g e n o h n e Co m a weist 
das Auftreten von C. darauf hin, dass der Sitz des Herdes in der Medulla oblongata 
oder deren Nähe — Pons, Kleinhirn — sich befindet , namentlich wenn gleich- 
zeitig Erbrechen oder Respirationsstörungen vorhanden sind. L. Löwen t'eld. 

ColloidCVSten, s. Neubildungen. 

Colloidkrebs, s. Neu Miau ngen. 

ColOquinthen-Vergiftling. Vergiftungen mit tödtlichein Ausgange wurden 
sowohl bei Gebrauch der Früchte, als von pharmaceutischen Präparaten der Colo- 
quinthe beobachtet ; in einigen Fällen gab hiezu die Verwendung zur verbrecherischen 
Fruchtabtreibung die Veranlassung. Grosse Gaben Fruct. Colocynthid., 0'6 — 2 Grni. 
per os, 4*0 als Klysma, können durch colliquative Durchfälle und entzündliche 
Reizung des Magens und der Därme den Tod herbeiführen. Die anfangs wässerigen 
Stühle werden blutig gefärbt, unter Tenesmus entleert, der aufgetriebene Unterleib 
ist hochgradig schmerzhaft, der anfangs gesteigerten Diurese folgt Harnverhaltung, 
der Puls wird klein und gespannt. Gelingt es nicht, die Symptome rückgängig zu 
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machen, dann treten neben Symptomen einer Gastroenteritis Wadenkrämpfe, Kälte 
der Extremitäten auf, und der Tod erfolgt binnen 24 Stunden. Bei der Sectiou 
findet man Entzündung der Magen- und Darniscldeinihaut bis zur Ulceration, Ent- 
zündung des Peritoneums und der drüsigen Organe der Bauchhöhle, auch die Blase 

kann ergriffen sein. 

Der fortgesetzte Gebrauch coloquinthenhaitiger Abführmittel , z. B. der 
Morison' sehen Pillen, führte in einigen Fällen ebenfalls zu Ulcerationen im Darm. 

Der Nachweis der Coloquinthen wird in jenen Fällen, wo die ge- 
schälte Frucht selbst zur Vergiftung verwendet wurde, an den Residuen derselben 
im Magen- und Darminhalt, zu erbringen sein — das schwammige Fruchtfleisch, 
die verkehrt eiförmig flachen Samen von 6 — 7 Mm. Länge und 2 Mm. Dicke sind 
leicht erkennbar. Ist aber ein Deeoct, Infus oder die Tinetur der Coloquinthen ver- 
wendet worden, so wird die Darstellung des Colocynthins aus Magen- und 
Darminhalt, Harn und Nieren den Nachweis ermöglichen. Es werden die zu unter- 
suchenden Massen mit Alkohol extrahirt, von dem Extractc der Alkohol abdestillirt, 
der Rückstand wird hierauf mit wenig Wasser gekocht und heiss filtrirt. Im 
Filtrate ist das Colocynthin mit Gerbsäure ausfällbar. Der entstehende Niederschlag 
wird mit kohlensaurem Blei getrocknet und mit Alkohol extrahirt. Dieser lässt 
nach dem Verdunsten das Colocynthin zurück. Loebisch. 

Coilia CliabetiCLim ist das Endstadium eines Symptomeneomplexes, der 
bei Diabetikern nicht allzu selten zur Beobachtung gelangt, ohne in jedem Falle 
bis zu dieser Phase, die mit wenigen Ausnahmen auch den Exitus letalis an- 
kündigt, sieh auszubilden. Wir haben nämlich im Verlaufe des Diabetes ebenso- 
wohl das eine oder das andere Symptom des gleich zu schildernden Krankheits- 
bildes allein auftreten gesehen, ohne dass es gerade zum ausgesprocheneu C. d. kam, 
als wir andererseits Fälle beobachtet haben , in denen auf einen comatösen oder 
soporösen Zustand, der die Reihe der typischen Symptome abschloss, ein Stadium 
völliger, bisweilen sogar langdauernder Euphorie folgte. 

Das im Verlaufe des Diabetes auftretende C. mit seinem charakteristischen 
Vorläuferstadium ist ätiologisch als reine Folge der höchsten Grade der Stoff- 
wechselanomalie , die das Auftreten von Zucker im Urin bewirkt, zu betrachten, 
und es ist unzweifelhaft , dass bei längerer Dauer stärkerer Grade von Zucker- 
ausscheidung die absolute Insuflicienz der mit der Verarbeitung der Kohlehydrate 
betrauten Organe, welche den uns beschäftigenden Symptomencomplex bedingt, 
namentlich dann eintritt, wenn plötzlich grössere Anforderungen an 
die Arbeitsleistung des Organismus durch starke Körperaustrengungen, 
Aufregungen oder Excesse irgend welcher Art gestellt werden. Ob nun nur unter 
diesen besonderen Umständen im Körper gewisse, giftig wirkende Stoffe gebildet 
werden, oder ob Producte des Stotfwechels , die auch sonst vorhanden sind, 
aber durch baldige Excretion unschädlich gemacht werden, unter bestimmten 
Verhältnissen bei schweren Diabetikern als Gifte wirken , eben weil sie nicht 
zur Ausscheidung gelangen , ist für den Diabetes , ebenso wie für die ähnlichen 
Störungen, die im Verlaufe der Urämie oder bei anderen Erkrankungen auftreten, 
noch nicht festgestellt. Wahrscheinlich ist unserer Ansicht nach aber , dass bei allen 
solchen Zuständen nicht eine Autointoxication , nämlich das Vorhandensein oder 
die Bildung eines einzelnen oder mehrerer relativ giftiger Stoffe, sondern das 
Bestehen einer beträchtlichen, durch Compensation nicht auszugleichenden Störung im 
Gesammtstoffwechsel — deren Folge natürlich eine Veränderung der Organerreg- 
barkeit und eine Herabsetzung der Arbeitsleistung des Organismus im weitesten 
Sinne sein muss — die Ursache der Erscheinungen ist. Wir können danach ebenso- 
wenig in der Annahme einer lntoxication durch üeberfluss an Säure im Blut 
(Stadelmann), wie in der einer Acetonvergiftung (Coma acetonicum, Acetonämie 
nach Kussmaul) oder in der Annahme einer lntoxication durch Acetessigsäure 
(Diacetämie oder Diaceturie nach v. Jaksch) eine ausreichende Erklärung für den 
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als C. d. bezeichneten Symptomencomplex sehen und halten es für sicher, dass 
ein bestimmter Grad von Störung der Körperökonomie (welche Organstörung auch 
zu Grunde liegen mag), stets ähnliche Erscheinungen hervorrufen muss. 

Die Initialerscheinungen des schliesslich zum 0. führenden 
Syinptomeneomplexes sind, wenn wir vom Urin absehen, hauptsächlich auf die 
nervöse Sphäre beschränkt. Die Kranken fühlen sich, mit Ausnahme der aeutesten 
Fälle, in denen die Symptome ganz plötzlich einsetzen . unbehaglich, aufgeregt, 
appetitlos, beklommen : sie sind häufig von vagen Schmerzen in der Magengegend 
geplagt. Die Athmung ist unregelmässig, bald schnell, bald langsam. Plötzlich 
tritt stärkste Athemnoth, gewöhnlich mit sein- heftigen Schmerzen im Epigastriuin 
oder Hypogastrium vereint, auf, und es schliesst sich ein collapsähnliehcr Zustand an, 
in dem die Kranken bei vollem Bewusstsein, mit blassem Gesichte und kühleiiExtrcini- 
täteu, bei sehr kleinem, sehr frequentem , nicht selten etwas stärker gespanntem 
Pulse, sich stöhnend hin- und herwerfen, bis sie in den tief comatösen Zustand 
verfallen, in dem gewöhnlich nach 10 — -1 Stunden, selten erst nach einigen 
Tagen, oft unter wiederholten Muskelkrämpfen, der Exitus erfolgt. Die Tempe- 
ratur ist gewöhnlich subnorinal (bis 35°), zeigt aber bisweilen im Anfange des 
fatalen Symptomencomplcxes eine geringe Erhöhung. Die Pupillen sind im 
Anfang eher weit, werden aber schnell enger und reactionslos. Die Herztöne 
sind klein und schwach, zeigen aber sonst keine Abnormität. Sehr aullallend sind 
dagegen die Verhältnisse am R e s p i r a t i o n s a p p a r a t e in Folge einer 
eige n t h ü m 1 i c he n F o r m von Dyspnoe, da trotz des Fehlens aller Hinder- 
nisse für den Eintritt der Luft, bei intaeten Lungen und normalem Herzen, eine 
auffallend tiefe und meistens sogar sehr beschleunigte Athmung erfolgt. Die 
Respiration ist in der Mehrzahl der Fälle regelmässig, selten zeigt sie den Typus 
des Gheyne-StOKES' sehen Athmens angedeutet. Bemerkenswerth ist der Contrast 
der körperlichen Schwäche der Kranken, die sie am spontanen Aufrichten hindert, 
mit der enorm verstärkten respiratorischen Muskelaction. Die Beschleunigung der 
Respiration geht, wie schon oben erwähnt, dem Ausbruche der eigentlichen Er- 
scheinungen offenbar längere Zeit voraus. Besondere Berücksichtigung verdient das 
Verhalten der AthmungS'luf t und des Urins; denn die Exspirationsluft der 
Kranken hat nicht selten einen exquisit obstartigen Geruch, der übrigens, wenn auch 
selten, am Urin zur Beobachtung gelangt. Der Urin der Kranken ist fast immer 
sehr reichlich, hell, enthält mit wenigen Ausnahmen viel Zucker, selten Eiweiss 
(gewöhnlich nur bei Kranken , die schon vorher Albuminurie zeigten) ; er liefert 
in Fällen von Diabetes, welche die Erscheinungen des ('. oder das Initialstadium 
desselben zeigen, meist schon im nativen Zustande, sicher aber im Destillat 
die bekannten Acetonreactionen nach Legal, LIEBEN u. A., und nicht selten sind 
diese Keactionen schon einige Zeit vor Ausbruch der typischen Symptome mehr 
oder minder deutlieh vorhanden. In der Mehrzahl der Fälle ist zu derselben Zeit 
auch schon die von Gerhardt angegebene burgunderrothe Reaction mit Liquor 
fern, die für die Anwesenheit der Acetessigsäure (Diacetsäure) charakteristisch 
ist, vorhanden. 

Die Diagnose des diabetischen ('. und der ihm vorausgehenden Dyspnoe 
(bei normalem Athmungsapparate) kann natürlich nur mit Hilfe der Urinunter- 
suchung gestellt werden, welche den Nachweis merklicher Mengen von Trauben- 
zucker (und Aceton oder Acetessigsäure) liefern muss. Fällt die Tromm kr 'sehe 
Probe negativ aus und ist eine sichere Anamnese nicht zu erhalten, so ist die 
Diagnose nicht zu stellen, da es eine ganze Reihe von Zuständen gibt, welche 
auch ohne Vorhandensein der diabetischen Grunderkrankung, einen ähnlichen 
SymptomenCOmplex liefern können, und da weder die eigenthüinliche Form der 
Dyspnoe, noch die alleinige Anwesenheit von Aceton oder Acetessigsäure die 
Diagnose gerade des diabetischen C. zu sichern im Stande ist. Dass dem 
urämischen 0. gewöhnlich starke Kopfschmerzen vorhergehen, während im Verlauf 
des Diabetes Kopfschmerzen selten sind, dass der im diabetischen Coma Liegeude 
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sehr viel Urin absondert, wälirend der urämische Kranke fast immer Amine hat, 
mag noch besonders betont werden, da ein derartiges Verhalten vor Anstellung 
der Zuckerprobe als differential - diagnostisches Moment, von Werth für die Be- 
urtheilung des Falles sein kann. Auch der ophthalmoskopische Befund 
dürfte in manchen Fällen den Ausschlag bei Beurtheilung des Falles geben können. 

Rosenbach. 

Coma diaCetiClim nennt v. Jaksch einen Symptomencomplex, der dem 
des Coma diabeticum und seines Vorläuferstadiums völlig oder nahezu gleich ist, 
aber auch bei Nichtdiabctikern zur Beobachtung kommt. Die Bezeichnung leitet 
v. Jaksch von dem Haupteharakteristicum des Symptomenbildes, der Diaceturie, 
her und vertritt die Ansicht, dass der Nachweis der xVcetessigsäure (Diacet- 
säurej im Urin bei Erwachsenen stets — auch bei Abwesenheit der Glycosurie und 
sonstiger diabetischer .Symptome — einen malignen Verlauf des bestehenden 
Krankheitsprocesses und das baldige Auftreten der schweren Erscheinungen am 
Centralnervensystcm und am Athmnngsapparat, die wir oben als charakteristisch für 
das Coma diabeticum geschildert haben, erwarten lassen. Abgesehen vom 
Diabetes ist nach v. Jaksch die Diaceturie und das C. d. bei schweren febrilen 
Processen und gewissen nach dem Typus der sogenannten Autointoxicationen ver- 
laufenden Krankheitsformen häufig: ja v. Jaksch ist geneigt, auch einen Theil 
der Processe, die bisher als Eclampsia infantum aufgefasst werden, in die Kate- 
gorie der nervösen .Störungen des 0. d. einzureihen. 

Die Diagnose des C. d. ist also nur vermittelst der Urinuntersuchung 
zu stellen; doch ist der Nachweis der Diacetsäure (Acetessigsäure) durch den 
positiven Ausfall der Reaction mit Liq. ferri sesquichlor. i'bordeauxrothe Färbung) 
noch nicht erbracht, da auch andere Substanzen, die in den Harn übergehen, 
diese Farbenreaction (die z. B. nach Gebrauch von Antipyrin sehr stark auftritt) 
geben, sondern es ist zum mindesten noch erforderlich , dass im gekochten Urin 
bei Zusatz von Liq. ferri die charakteristische Verfärbung ausbleibt oder sehr 
schwach ausfällt. 

Auch gegenüber dem vorliegenden Krankheitsbilde muss ich die schon 
oben ausgesprochene Ansicht vertreten, dass es weder zweckmässig ist, noch im 
diagnostischen Interesse liegt, einen ganzen Symptomencomplex, der einer grossen 
Beihe von Störungen entspricht und durch eine beträchtliche Reihe von chemischen 
Veränderungen in den Secreten und Excreten charakterisirt ist, nach einem, wenn 
auch dem hervorstechendsten Symptome, zu benennen und von allen ähnlichen 
Processen scharf zu trennen. Wir dürfen eine solche Scheidung um so weniger 
machen, als ja durchaus nicht erwiesen ist, dass die Diaeetämie (oder um Nichts 
zu präjudiciren) die Diaceturie die Ursache der Erscheinungen ist, denn wir haben 
genug Fälle von hochgradigster Diaceturie und Acetonurie beobachtet, bei denen 
die Symptome kamen und verschwanden , ohne dass je der typische Symptomen- 
complex des Coma — sei es in partieller, sei es in vollkommener Ausbildung — 
in die Erscheinung getreten wäre. 

So sehr wir v. Jaksch darin beistimmen, dass den bei Nichtdiabetikern 
auftretenden Fällen von Acetonämie (Acetonurie) und Diaceturie (es handelt sich 
häutig um Hungernde oder an Verdauungsstörungen leidende , nervöse Personen) 
erhöhte Beachtung geschenkt werden muss, so glauben wir doch, dass schliesslich 
allen Fällen von Acetonämie und Diaceturie dieselbe Stoffwechselanomalie in höherem 
oder geringerem Grade zu Grunde liegt, welche eben auch bei Diabetes oft den fatalen 
Ausgang unter dem Bilde der uns hier beschäftigenden Erscheinungen herbeiführt. 
Unserer Ueberzeugung nach muss jede beträchtliche Insuffizienz lebenswichtiger 
Organe, namentlich der den Hauptkategorien des Stoffwechsels vorstehenden, zu 
dyspnoetischen und comatösen Erscheinungen führen, ganz gleichgiltig, ob Substanzen 
der Eiweissgruppe oder Stoffe, die zu den Kohlehydraten gehören, nicht mehr zur Ver- 
arbeitung gelangen. Im ersten Falle kommt es unserer Ansicht nach 
zur Albuminurie, deren Ausgang häufig Urämie ist, im anderen 
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zur Glycosurie, zum Diabetes, dessen Endsta diu in oft das dia- 
betische Coma ist. 1? egu latorische Albuminurie (0. BOSENBACH 
ist identisch mit Glycosurie; die Ausscheidung d er Ch ro in o ge n e 
der 1 ndolreih e (Muttersubstanzen der Indigo färbst offe) durch 
den Urin zeigt auf dein Gebiete der Verarbeitung der Albu- 
min a t e dieselbe Anomalie an, die A c e t o n u r i e und D i a c e t o n u r i e 
für das Gebiet des Stoff wech s el s der Kohlehydrate ankündigen. 
Schliesslich soll noch einmal betont werden, dass das Coma diabeticum nicht 
notwendigerweise identisch ist mit Coma diaceticum, und dass das Coma 
d i a C eti C um nicht immer gerade bei Diabetikern zur B eo b a c h t u n g 
kommt. Auch Coma acetonieum, d. h. comatöser Zustand bei Anwesenheit von 
Aceton ohne Vorhandensein von Diaeetsäure, kommt zweifellos, wenn auch selten, 
bei Diabetikern und Nichtdiabetikern vor. ohne dass auch hier der Acetongehall 
als Ursache der Erscheinungen mit Wahrscheinlichkeit betrachtet werden kann. 

Roscnlia ch. 

COHiedOneS. Das Erkennen der C. ist gewiss stets ein leichtes, da 
sie ja vorwiegend an jenen Stellen vorkommen . an denen überhaupt Talgdrüsen 
in grösserer Menge sich befinden, wie Gesieht, Brust und Kücken. Sie charakteri 
siren sich als kleine, selten bis zur Stecknadelkopfgrösse anwachsende, blauschwarze 
Punkte, deren Farbe gemeinhin als ein Resultat jener Pigmente angesehen wird, 
welche entweder in der Luft herumfliegen, oder vermittelst der Finger oder 
Gebrauchsgegenstände direct auf die Haut gebracht und in die Foren eingedrückt 
werden . für welche Anschauung auch die Möglichkeit der Beseitigung dieser 
Färbung durch genügende Waschungen spricht. Uxxa hingegen , der Ultramarin 
in den C. gefunden haben will, beschuldigt letzteres als das färbende Prineip 
der 0. und empfiehlt saure Waschungen , während sonst allgemein solche mit 
Alkalien vorgezogen werden, da diese eine Entfettung der Haut und somit auch 
eine Entfernung der Talgpfröpfe hervorrufen. Die Diagnose wird erleichtert durch 
die Möglichkeit, durch Druck diese Pfropfe aus den erweiterten Ausführungs- 
gängen zu entfernen, und lässt sicli damit sofort eine prompte Ditferentirnng erzielen 
gegenüber gleich grossen Pigmenti rungen der Haut, speciell jenen Färbungen, 
welche e x p 1 o d i r e n d e s P u 1 v e r im Gesichte zu erzeugen vermag. In den C. 
selbst findet man sehr häufig den Acarus folliculorum vor, doch wird all- 
gemein angenommen, dass derselbe mit dem Entstehen der C. in keinem ursäch- 
lichen Zusammenhange steht. Heb™. 

CompenSatiOnSStÖriing. Dieser Ausdruck ist kein eigentlich dia- 
gnostischer im engeren Sinne des Wortes, denn er bezeichnet weder ein Symptom, 
noch eine Gruppe von Symptomen , die ein Krankheitsbild construiren , sondern 
nur eine allerdings sehr geläufige und allgemein aeeeptirte Vorstellung über die 
Art und Weise, wie gewisse pathologische Störungen, die sich durch bestimmte 
krankhafte Symptome kennzeichnen, zu Stande kommen. 

Die Vorstellung einer 0. beruht auf der Annahme, dass der normale 
Organismus über Einrichtungen verfügt, die es ermöglichen, dass die durch gewisse 
pathologisch-anatomische Störungen beeinträchtigten Functionen dadurch erhalten 
bleiben, dass entweder die Leitung des betroffenen Or^anes seihst, oder die einer 
adäquaten mitidentischen Function, oder die eines solchen, dessen Function mit 
dem geschädigten correspoudirt, erhöht wird. 

Wenn beispielsweise die Function einer Niere unterdrückt oder voll- 
ständig aufgehoben wird, so vergrössert sich die zweite und besorgt durch diese 
Vergrösserung die Aufrechterhaltung der Harnsecretion. Wenn der Darin an einer 
Stelle durch Narben oder Neugebilde stenosirt wird, dann hypertrophirt die Mus 
culatur des hinter der Stenose liegenden Darmabschnittes, und diese Hypertrophie 
ermöglicht die Locomotiou des Darminhaltes durch die stenosirte Stelle. Wenn die 
Aorta an ihrem Ursprünge verengt wird, so hypertrophirt der linke Ventrikel. 
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und diese Hypertrophie bewirkt, wie man sich vorstellt, dass trotz der Aorten- 
stenose genügende Blutmengen in's Arteriensystem gelangen. 

Solche Hypertrophien sind zunächst ihrer Entstehung nach als Func- 
tionshypertrophien aufzufassen. Die Grösse der Functionshypertrophie ist 
einerseits von der Arbeitsgrösse abhängig, die den Organen aufgebürdet wird, also 
da, wo es sich um musculöse Organe handelt, von der Grösse des zu überwindenden 
Widerstandes; andererseits hängt dieselbe von der durch den Ernährungszustand 
der Organe bedingten Fähigkeit ab, zu hypertrophiren. 

Dem Gesagten gemäss kann also die Functionshypertrophie ans zweierlei 
Gründen ausbleiben. Erstens dann, wenn die Arbeitsgrösse, respective der zu über- 
windende Widerstand nur einen geringen Grad erreicht, und zweitens dann, wenn 
die Organe in Folge eines mangelhaften Ernährungszustandes ihre Fähigkeit, an 
Masse zuzunehmen, eingebüsst haben. 

Die Functionshypertrophie entwickelt sich nur allmälig und es geht der- 
selben ein Stadium vermehrter Organthätigkeit ohne Hypertrophie vorher, welche 
ihrerseits durch die functionelle Aecommodationsfähigkeit der Orgaue bedingt ist. 
Diese Aecommodationsfähigkeit pflegt man auch als Reservekraft zu bezeichnen. 

Man darf nun ohne weiteres annehmen , dass der Functionshypertrophie 
die Bedeutung zukomme, dass sie, wenn sie auch die Schädlichkeit selbst, d. i. 
die Stenose nicht beseitigt, doch dazu beiträgt, die mechanischen Wirkungen der- 
selben aufzuhalten, respective sie an ihrer Entfaltung zu hindern. Mit anderen 
Worten, die Functionshypertrophie erhält jenen Status, der durch die Schädlichkeit 
hervorgerufen wurde. Nennen wir die Arbeitsgrösse eines normalen Herzens o, so 
wird, wenn ein noch so geringer Klappenfehler entsteht, derselbe um ein Geringes 

beeinträchtigt werden, d. i. sie wird betragen. Nach meiner Ansicht bewirkt 

nur die functionelle Hypertrophie, dass die Grösse — sich gleich bleibt, d. i. dass 

n 

weder a klein, noch n grösser wird. Die Functionshypertrophie und die Accommo- 
dationsfähigkeit der Herzmusculatur wirken also im conservativen Sinne. Es kann 
nun sehr wohl im Verlaufe dazu kommen, dass die Schädlichkeit, d. i. n, grösser 
wird oder dass die normale Arbeitsgrösse a sich verkleinert. Dann tritt das ein, 
was man gewöhnlich als C. bezeichnet, was aber in der That nur auf einem 
Anwachsen weiterer Schädlichkeit beruht. 

Die Lehre von der C'ompensation geht , und zwar in ganz unerlaubter, 
weil nicht begründeter Weise, um einen Schritt weiter. Sie. deducirt, dass die ver- 
minderte Arbeitsgrösse — sich wieder in die normale, d. i. o verwandle, und zwar 

n 

dadurch, dass die Functionshypertrophie die Arbeitsgrösse um so viel, d. i. um 
n vermehre, als der Klappenfehler sie verringerte, d. h. sie verwandelt den Werth 

in den Werth a — , d. i. a. Die C. entsteht nach dieser Auffassung, wenn in 
n n n' 

dem Bruche — der Zähler kleiner wird , also die Arbeitsgrösse wieder unter die 
Norm sinkt. 

Vielleicht wird ein Vergleich , dem täglichen Leben entnommen , den 
l'nterschied zwischen meiner und der klinisch geläufigen Auffassung noch klarer 
beleuchten. 

Wenn wir einen Mann mit 70 Jahren sehen, der über seine Jahre rüstig 
und kräftig ist, so sagen wir, der Mann ist bei seinen 70 Jahren sehr gut con- 
servirt, wir sagen aber nicht, er ist gut compensirt, ebensowenig sprechen 
wir von einem schlecht compensirten, sondern von einem schlecht conservirten Greise. 
Denn wir verhehlen uns nicht, dass wir einen alten Organismus vor uns haben. 
Gerade so müssen wir überall, wo wir von Compensatiou sprechen, uns immer 
vor Augen halten, dass wir es in der That nur mit einer Conservation zu thun haben. 
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Will man den Ausdruck Compensation beibehalten , so lässt sich nichts 
dagegen einwenden , nur muss man dabei an Conservation denken. Vergessen 
darf man allerdings nicht , dass man eigentlich Ausdrücke meiden soll, die sich 
nicht vollständig mit dem Begriffe decken, den sie anschaulich machen sollen. 

Mag man nun meiner oder der geläufigen Ansicht von der Compensation 
zustimmen, in jedem Falle darf man sich nicht der Ansicht verschliessen , dass 
die Compensation keine specielle, sondern nur eine ganz allgemeine 
Diagnose bedeutet. 

Am häufigsten gebraucht man den Ausdruck Compensation bei Herz- 
krankheiten, namentlich jenen, die durch Klappenfehler bedingt sind. Der Grund 
liegt darin, dass man sich vorstellt, der Herzfehler werde eine Zeit laug com- 
pensirt, d. i. vollkommen unschädlich gemacht. 

Unzweifelhaft allerdings ist die Thatsache, dass man oft genug Herz- 
fehler bei Individuen findet, die sich eines relativen vollständigen Wohlbefindens 
erfreuen und bei denen kein Symptom beobachtet wird , das auf eine geänderte 
Blutvertheilung, sei es auf eine Anhäufung von Blut in der Lunge oder im Körper- 
venensystem, schliessen lässt. 

Bei solchen Fällen, die in der Praxis häufig genug- vorkommen, hat man 
nicht Mos die Frage zu stellen, woher es komme, dass trotz des Vorhandenseins 
eines Herzfehlers noch verhältnissmässig normale Kreislaufsverhältnisse vorliegen, 
sondern die klinische Betrachtung muss auch weiter gehen, sie muss die, wenn 
auch noch so geringen Unterschiede zu eruiren suchen, durch welche sich die Kreis- 
laufsverhältnisse solcher Individuen von denen vollkommen Gesunder unterscheiden. 

Eine derartige Betrachtungsweise, die nicht blos den eventuellen patho- 
logisch-anatomischen Befund in's Auge fasst, sondern von physiologischen und 
experimentell-pathologischen Erwägungen ausgeht, die gerade hier nicht zu um- 
gehen sind, kann uns zu der diagnostischen Annahme führen, dass der Grad des 
Klappenfehlers ein ganz geringer ist und dass zugleich das Myocardium ein 
gesundes ist. 

Zu einer derartigen Diagnose werden wir berechtigt sein, wenn die Herz- 
action eine vollständig normale ist, wenn der Puls eine normale Spannung besitzt 
und wenn die, wie ich sie nenne, primäre Wirkung der Klappenfehler weder 
durch objective, noch durch subjective Symptome zum Ausdruck gelangt. Diese 
primäre Wirkung ist bei allen Klappenfehlern der Ostien der linken Herz- 
hälfte der verhinderte Abfluss des Blutes aus dem linken Vorhofe und die ent- 
sprechenden Begleiterscheinungen, d. i. Lungenschwellung , Lungenstarrheit, in 
denen die Entstehungsbedingungen der cardialen Dyspnoe zu suchen sind, und die 
verminderte Füllung der Arterien und Venen des grossen Kreislaufes; bei den 
Klappenfehlern des rechten Herzens , die übrigens in der Praxis nur höchst 
selten und dann fast nie isolirt vorkommen, die Stauung in den Körpervenen, 
die Blutleere der Lungengefässe, sowie die zugehörigen Begleitsymptome. In der- 
artigen Fällen braucht auch die Functionshyperrrophie des rechten Ventrikels (Mitral- 
klappenaffection i, sowie die des linken Ventrikels (Aortenklappcnaffection) nicht zur 
Ausbildung zu gelangen. 

Solche Fälle, bei denen, wie man sieht, meiner Auffassung nach nur eine, 
ich möchte sagen, negative Diagnose, d. h. geringer Klappenfehler ohne Herz- 
erkrankung, zu stellen ist , subsumirt man nach der geläufigen Compensations- 
Iehre unter die allgemeine Diagnose: compensirte Herzfehler. Als compensirendes 
Moment beobachtet man hier, wo die Functionshypertrophie, d. i. die sogenannte 
Compensationshypertrophie, fehlt, die sogenannte Reserve kraft, d. i. jene 
Kraft, die gewissermassen die Rolle des Vorläufers für die später sich aus- 
bildende Hypertrophie spielt. 

In die Reihe der compensirten Herzfehler rechnet man auch jene, wo bei 
Mangel jener Merkmale, die auf eine ausgesprochene primäre Wirkung der Herz- 
fehler hindeuten, schon Hypertrophien, respective Herzvergrösserung nach- 
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weisbar sind. Hier soll, so wird allgemein gelehrt, die primäre Wirkung der 
Klappenfehler durch die Hypertrophie compensirt werden. . 

Meines Erachtens hat für solche Fälle die bestimmtere Diagnose zu g elt ™ ' 
grössere Klappenfehler mit gesundem Myocardium. Ein Anhaltspunkt für j^ 6 .* 
gnose grösserer Klappenfehler liegt in der Ausbildung der Herzhypertrophie, < ein 
diese ist das Maass für die Grösse der Stauung im linken Vorhofe und der dur 
Bie bedingten höheren Spannung des Blutes während der Systole des reo 
Ventrikels, respective während der Diastole des linken Ventrikels (Aorteninsunicienz • 

Wenn in solchen Fällen die Merkmale der primären Wirkung ae 
Klappenläsion nicht auffällig auftreten, so ist dies einfach in dem L'mstan de _ 
suchen, dass letztere, d. i. die primäre Wirkung, keinen hohen Grad erreicht 
nicht aber weil sie durch die Hypertrophie compensirt wird. . 

Mit anderen Worten : Es gibt Herzfehler, die keine oder v%*hiiltinssnws*o 
geringe Beschwerden veranlassen, trotzdem sie schon zur Hypertrophie |" 
nicht aber — so lautet nämlich der Sinn der Compensationslehre — W V S '^ e 
im Verlaufe derselben Herahypertrophie entwickelt. Ich werde die Gründe , 
mich veranlassen, die compensatorische Bedeutung der Herzhypertrophien, se 3 
verständlich auch der Reservekräfte für die Herzfehler in Abrede zu stellen Uli 
die conservative Bedeutung derselben zu vertheidigeu, später gelegentlich der 
sprechung der Mitralinsufficienz und Stenose des Genaueren erörtern. 1 
wollte ich mich nur damit begnügen, auseinanderzusetzen, was man gewöhnü 
unter Compensation von Herzfehlern versteht und was mau eigentlich darunter z 
verstehen hat. 

Die Diagnose Compensation ist also nicht blos eine allgemeine, son dero 
auch keine gründliche, denn sie vertieft sich nicht in die Erscheinungen und suc ^ 
nicht die verschiedenen Bedingungen derselben festzustellen, sondern sie erk .' r t 
dieselben auf Grund einer einzigen Annahme. Da diese Annahme zudem "je 
als eine unanfechtbare angesehen werden kann, so ist sie überhaupt von zwei e 
haftem Werth«. , 

Aehnlich verhält es sich mit der Diagnose C. Denn die Vorstellung- 
welcher sich dieselbe aufbaut, ist ja aus der eben entwickelten Lehre von 
Compensation entsprungen. . , . 

Wenn die Compensation, so wird gelehrt — und ich habe hier wie 
nur die Herzfehler im Auge — nicht ausreicht, die Schäden, welche die ^PP^ 
fehler hervorrufen, zu verdecken, respective zu verbessern oder wie man zu sa « 
pflegt, auszugleichen, dann tritt eine C, ein, und die Folgen derselben beste n e^ 
darin, dass nun die bisher verdeckten Schäden mit aller Mächtigkeit sich in ^ e 
schiedenen krankhaften Symptomen offenbaren. m . 

Ebensowenig nun als man, wie ich meine, in Fällen, wo Herzfehler sy_ 
ptomlos verlaufen, die diagnostische Frage aufwerten soll, worin besteht hier 
Compensation, vielmehr fragen muss, wie steht es in solchen Fällen mit 
physiologisch-mechanischen und anatomischen Bedingungen, ebenso darf man 1 ^ 
wo Herzfehler unter markanten Symptomen von geänderter Blutvertheilnng 
geänderten Druckverhältnissen in den verschiedenen Gefässgebieten zur Beobacli 
kommen, nicht sofort die Antwort bei der Hand haben, liier ist die Compe» 8 * 
gestört, sondern man muss im physiologisch-klinischen Geiste den einzelnen ^ 
scheinungen genau nachgehen, sie mit Bezug auf ihre Natur und Entstehung ^ 
ergründen suchen, und erst eine solche Untersuchung darf den Stoff für die <- 
gnostische Vorstellung liefern, der wir uns hingeben dürfen. 



g iieiem, uor w*f uns mngeuen aurien. ( jj e 
Eine derartige Untersuchung führt nie zu der Ueberlegung , ,illSS « e 
eigentlich markanten Symptome der Herzfehler dann auftreten müssen, «' e "" ujj( j 
primäre Wirkung der Klappenfehler durch die hochgradige Entwickeln»? fl 
Ausbildung derselben einen gewissen Grad von Intensität erreicht hat odei ^ 
zu den Klappenfehlern geringeren Grades sich eine Erkrankung des Myoca 
hinzuges&Ut. 
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Die Aufgabe der specialen Diagnostik besteht bei dieser Art der Frage- 
stellung darin, vermitteln, ob in dem einen oder anderen i alle die Schwere der 
Erkrankung vorwiegend dnreh die primären Wirkungen der Herzfehler oder durch 
die Erkrankungen des Mvoeardiums bedingt ist. Wenn Gründe vorliegen, die für 
eine Erkrankung des Mvoeardiums sprechen, so wird man weiter zu erwägen haben, 
»«wieweit diese durch die primären Wirkungen des Herzfehlers oder durch mangel- 
hafte Füllung der Art. coronaria etc. bedingt ist oder nicht. 

Die Diagnose C. trügt übrigens, wie das einfache Uebcrlegung darthut, 
verschiedenfache Widersprüche in sich. Ich will zum Belege hiefttr nur einigt 
Beispiele vorfahren. . ,. n „ efin , D „„ 

Gehen wir von einem Falle aus, wo viele Jahre eine Ultra insu he »z 
Bestand, die sicher diagnusticirbar war, bei der keine Hypertrophie des rechten 
Herzens nachzuweisen war und die auch dem Patienten keine Besehwerden vu- 
'»•sachtc. Nach der Lehre von der Compensatio» war da. ein compensirter, und 
zwar durch Reservekraft compensirter Herzfehler. Nim wird der 1 ahent krank, 
es erscheint Dyspnoe und man eonstattet eine sich entwickelnde Hypertrophie aes 
achten Ventrikels. Mit andern Worten, gerade jetzt, wo die sogenannte compen- 
*irende Hypertrophie erscheint, wird die Compensatio., gestört. 

Ein anderer Fall: Wir sehen einen Patienten mit ^.^.^PJS; 
'»sufneienz und allen Erscheinungen einer sogenannten C, zugleich abei üeutet 
<"e Untersuchung darauf hin, dass der linke Ventrikel stark hypertrophirt st. 
Wir haben also hier von vorneherein «ine C. mit einer compens.renden llypertiophie. 

Wie schwankend der Begriff und mit ihm die Diagnose C. sei, lehrt auch 
der Umstand, dass verschiedene Autoren die Grenzen der Diagnose U M ver- 
schiedener Weise fortsetzen. Der eine findet die Compensatio.! schon gestört, wenn 
Wös Dyspnoe nachweisbar, der andere erblickt erst das sichere Anzeichen diese. 
Körung in dem Auftreten von Oedemen etc. 

Derartigen Widersprüchen und Schwankung«, entgeht man, wenn man . h 
möchte sagen, mit naiver Einfachheit seine diagnostische, Schlüsse auf die I ii. t- 
sachen allein aufzubauen bestrebt ist. Die Diagnosen Compensatio» und 
stehen aber nicht auf den, Boden der Thatsachen , sondern auf hypothetischem 
Boden, d. i. auf der hypothetischen Vorstellung von der Wechselbez.ehung gewisser 
Thatsachen, sie konneil deshalb nur Jene befriedigen, die sieh schon mit Schlag- 
worte., zufrieden geben. Ich betone dies, weil ich der Meinung bin, dass man 
in einem Lehrbuchs der Diagnostik gewisse Lücken nicht verhüllen, sondern 
aufdecken soll. v. Bäsch. 

Compressionsmyelitis, s. 1; a c k e n m a rksc o m p r e s s i o .,. 

Condylom 6woV/.o:, Knorren). Hahnenkamm- bis blumenkohlnrtige oder 
mehr flache, beetartig elevirte Excrescenzen , die aus gleichzeitiger Wucherung 
<les Epithels und des Papilhirkürpers hervorgehen. • 

Wir unterscheiden zwei Formen: 1. Die idiopathischen Condylomata 
acuminata, spitzen Warzen und 2. die Condylomata lata als Symptom secun- 
därer Syphilis. . , £ , 4 , 

1. Die Condylomata acuminata stellen auf der medersten Stufe 
der Entwickelung papilläre, kleine, bald flach, bald gestielt aufsitzende, warzen- 
artige Auswüchse dar, durch deren Wachsthum es bald zu hal.nenkamn.artigen, 
bald zu blumenkohlähnliehe», auch wieder flachen oder gestielten ^Wucherungen 
kommt, die sowohl nach der Höhe als nach der Basis sich sehr bedeutend aus- 
zubreiten und oft zu ganz exorbitanter Entwickelung zu kommen vermögen L.ebhngs- 
sitz derselben ist das männliche sowohl als das weihliche Genitale, und zwar von 
ersteren, der Sulcus coronarius, die Glans, die innere Lamelle des Präputium, an 
letzterem die kleinen und grossen Labien, das Vestibulum, die U.toris 

An Stellen, die mehr den Charakter einer Schleimhaut darbieten, wie an 
8nlcns coronarius einer von einem langen Präputium gedeckten Glans, an der 

DiagnosUaehea Lexikon. I. ^ 
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inneren Fläche der kleinen Labien und im Vestibulum, zeigen die C. auch mehr 
schleimhäutigen Charakter, sind weich, rosenroth und secerniren dann iu der 
Regel reichlich ein höchst penetrant übelriechendes Smegma. An Stellen mit dem 
Charakter der äusseren Haut dagegen, wie an einer nicht vom Präputium ge- 
deckten Clans, an den grossen Labien uud an der Clitoris haben sie auch mehr 
hautartigen Charakter, sind derber, trocken, von dickem, hornigem Epithel gedeckt. 

° Bei ersterer Form, den weichen schleimhautäiinlichen C, führt zuweilen 
Druck der einzelnen Excrescenzen unter einander zu partieller feuchter Gangrän, 
während bei der zweiten Form Eintrocknen , Mumificirung und Abfallen nicht 
so selten ist. Blennorrhoe, Balanitis, Vulvitis, die häufigsten Ursachen, sind auch 
meist ihre Begleiterscheinungen. 

Das häufige gestielte Aufsitzen, die mehr dendritische, papilläre Form, 
die stärkere Tendenz zur Wucherung, das Fehlen von Syphiliserscheinungen 
unterscheidet diese Form von den noch zu besprechenden Condylomata lata. 

Die bedeutende Wucherung, das Fehlen des Zerfalles und der Ulceratiou, 
das Fehlen der derben multiplen indolenten Schwellung der benachbarten Lymph- 
drtisengruppe, die fehlende Tendenz zu Recidiven nach radicaler Entfernung gibt 
die Differentialdiagnose gegenüber dem Epitheliom. 

2. Die Condylomata lata, die sogenannten breiten C, ein Symptom 
allgemeiner seenndärer Syphilis, äussern sich als stets dach aufsitzende, beetartig 
bis halbkugelig elcvirte Excrescenzen auf runder oder rundlicher Basis, mit fein- 
oder grobkörnig granulirter, selten tiefer zerklüfteter oder gefurchter Oberfläche. 
Die Farbe dieser Excrescenzen ist stets rosenroth , die Oberfläche nässend, oder 
milchiges übelriechendes Secret, durch partiellen Zerfall wohl auch Eiter bildend. 
In manchen Fällen haftet der Oberfläche ganz oder partiell ein zunderartiger, 
diphtheroider, speckiger Beleg an. 

Liebliugssitz dieser breiten C. ist vor Allein das weibliche Genitale und 
die Cireumanalgegend der Weiber. An ersterer Localität überziehen sie oft dicht 
bei einander stehend die ganzen grossen und kleinen Labien, sowie das Präputium 
clitoridis und sind dann meist als Folge der macerirenden Wirkung ihres Secretes 
von einer breiten Zone intertriginöser und eczematöser Haut eingeschlossen. 

Circa antun sitzen sie meist auf den Analfalten, zu deren Vergrösserung 
sie beitragen, erleiden hier bei der Defäcation leicht Einrisse, Rhagaden, die 
bluten, eitern und zu Periproktitis Veranlassung geben können. 

Seltener als bei Weibern, wenn auch noch sehr häufig, finden wir sie 
bei Männern, wo sie meist die Serotalhaut ganz oder in multiplen Herden be- 
decken, circa anum, in den Schenkelbeugen sitzen. 

Aber auch andere macerirte und irritirte Hautpartien, so die einander 
zugekehrten Seiten der Zehen, die Falten unter Hängebrüsten, die Achselhöhle etc. 
können unter Einfluss von Syphilis Sitz solcher breiter C. werden. 

Der Nachweis der Syphilis des Patienten, der Nachweis eines Initial- 
affectes oder von dessen Residuen, multiple indolente Seleradenitis, Exantheme 
der allgemeinen Decke, Plaques der Mundschleimhaut etc. sind für die Diagnose 
breiter C. beweisend. Nicht zu vergessen ist aber, dass neben breiten auch spitze 
C. bestehen können, die darin erstere der Syphilis, letztere differenten Irritantien, 
auch irritirenden Secreten syphilitischer Provenienz ihre Entstehung verdanken. 

Finger. 

COlliin- Und Gonium-Vergiftling. Während das Coniin erst in der Neu- 
zeit zu einem Giftmord diente, sind Vergiftungen mit Conium maeulatum — 

Schierling durch Verwechslung der Wurzel und Blätter mit Petersilie und 

anderen Küchcnscwächsen nicht gar so selten. Das unverdünnte Coniin wirkt Eiweiss 
coagulirend und daher auf Schleimhäute ätzend, das resorbirte Gift wird theils 
durch die Nieren, theils durch die Lungen ausgeschieden. Schon längeres Ein- 
athmen von Coniindämpfen erzeugt Schwindel und Uebelkeit. Das Coniin, eines der 
rasehest tödtenden Gifte, erzeugt schon zu 1—2 Tropfen Brennen im Munde, 
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Speichelfluss, GehörBtäuschüngen, undeutliches Sellen, Eingenommenheit und Hitze 
im Kopfe, Pupillenenveiterung , Schwäche der Extremitäten, Abnahme des Tast- 
gef übles, Cyauose, kalten Schweiss und Krämpfe in verschiedenen Muskel- 
gruppen bei foreirten Bewegungen. Das Bewusstsein bleibt selbst bei letalen Dosen 
intact; der Tod ist ein Erstickungstod. 

Aehnliciie Erscheinungen werden auch nach Genuss von Theilen des 
Schierlings beobachtet, nur mit dem Unterschiede, dass sich die Symptome nicht 
in so rascher Folge steigern. Der Eintritt der ersten Wirkung erfolgt manchmal 
erst 20 — 30 Minuten nach Aufnahme des Giftes, der Tod in 1—5 Stunden. Beim 
Genuss des Schierlings treten als erste Erscheinungen manchmal Ekel . Erbrechen, 
Magenschmerzen, ein anderes Mal Lühmungssymptome der peripheren Nerven, 
Parästhesien in den Extremitäten, Kältegefühl, behindertes Schlucken, Lähmung 
der Glieder, gestörtes Articulationsvermögen , Zuckungen der oberflächlichen 
Muskellagen, in rascher Folge auf. Erfolgt Genesung, so bleibt noch eine 
Zeit lang Schwäche der Extremitäten zurück. Der Leichenbefund bietet bei Ver- 
giftungen mit Coniin und Conium nichts Charakteristisches dar — die Hirngefässe 
werden gewöhnlich mit Blut überfüllt gefunden. 

Der Nachweis der Vergiftung mit Coniin wird entweder durch Iso- 
Ürung desselben aus dem Magen- und Darminhalte . Harn, Leber, Milz, Nieren 
und Blut nach dem Verfahren von Stas-Otto erbracht, wobei das Coniin aus 
alkalischer Lösung in Aether übergeht. Bei Vergiftung mit Schierling müssen die 
Reste der Giftpflanze im Erbrochenen, im Magen- und Danncanal aufgesucht und 
identificirt werden. Verreibt man Blätter, Blattstiele, auch die. Samen mit Natron- 
lauge, so entwickelt sich der Mäuseharngeruch des Coniins. Loebisch. 

Conjugata, s. Beckenmesa u n g. 

Conjunctivitis (Entzündung der Bindehaut). Vornehmlich gemeint ist 
immer die Entzündung der C. palpebrarum, auf welchen sich die Charakteristica der 
betreffenden Formen finden. Nur bei der C. phlyctaenularis spielt sich der Process 
hauptsächlich auf dem Bulbusantheil der Bindehaut ab. Bei der Untersuchun"' und 
Beurtheilung einer Bindehauterkrankung muss man immer Alter und Beschäftigung 
des Individuums berücksichti gen, weil ältere Leute und Personen, die viel äusseren 
Schädlichkeiten ausgesetzt sind, immer stärkere Injection der Bindehaut haben. 
Eine normale Bindehaut ist an der Oberfläche glänzend (Spiegelbild) und durch- 
sichtig (Tarsus mit den MEIBOM 'sehen Drüsen sichtbar). Eine entzündete Bindehaut 
ist röther als eine normale und zeigt vermehrte Secretion (von seröser Flüssigkeit 
angefangen bis zur eiterigen), Schwellung des Gewebes, daher rauhe Oberfläche, 
verminderte Durchsichtigkeit und ist nicht mehr schön glänzend. Lange Dauer 
des Processes, sowie Infiltration der Bindehaut bringen sammtartige Oberfläche 
und vollkommene Undiirchsichtigkeit der Bindehaut mit sich. 

1. C. symptomatica. Alle entzündlichen Erkrankungen des Bulbus, seiner 
Adnexe und des Inhaltes der Orbita ziehen die Conjunctiva in Mitleidenschaft, 
so dass sie mehr oder weniger geröthet ist, sogar Chemosis zeigen kann. Dasselbe 
gilt bei Verletzungen, bei welchen sich die Intensität der Reizung nach der Art 
und Schwere der Verletzung richtet (C. traumatica). Die Secretion ist vermehrt, 
<1. b. im Bindehautsacke findet sich eine grössere Menge von Flüssigkeit , welche 
ausser den durch die Beizung reichlicheren Thränen aus serösem Transsudat, 
abgestossenen Epithelien und Leukocyten in wechselnder Menge besteht. Bei 
längerer Dauer des Grundprocesses wird die Conjunctiva verdickt, rauh. Diese 
C. schwindet bald nach Heilung des Grundleidens , nach welchem immer gesucht 
werden muss, wenn sich die C. ausschliesslich durch Hyperämie und vermehrte 
Secretion manifestirt. Man darf dann eine solche C. nicht als eine selbstständige 
ansehen und behandeln. 

2. C. catarrhalis geht mit Röthung, Schwellung und Lockerung der Binde- 
haut einher. Das vermehrte Secret variirt vom einfach schleimig-serösen bis zum 

40* 
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reichlich eiterigen. Man unterscheidet acute und chronische Formen. Aetiologie: 
1. Aeussere Schädlichkeiten, wie Rauch, Staub, strahlende Wärme, grosse Kälte, 
Blendungen von Eis und Schnee ; Nachtwachen (acute 0. catarrhalis). 2. Refractions- 
anomalien, besonders Hypermetropie und Presbyopie. 3. Blepharitis. 4. Papillome 
des Lidrandes. 5. Blennorrhoea sacci lacr. 6. Lagophthalmus (alles chronische 
Formen). 7. Vorläufer von C. phlyctaenularis (acut). 8. Chronische Dermatonosen der 
Gesichtshaut. 9. Acute Exantheme (Scharlach, Masern, Blattern). 10. Erkrankungen 
des Respirationstractes , meist acuter Natur. 11. Epidemische Form , indem öfters 
in einer Gegend, in einer Familie, zahlreiche Fälle von C. catarrhalis vorkommen. 

Die subjectiven Symptome der C. catarrhalis bestehen beim acuten 
Catarrh der C. in Lichtscheu, Thränenfluss, Gefühl von Sand in den Augen, Brennen 
und Bitze in den Lidern, besonders gegen den Abend zu, mit Steigerung des Catarrhs. 
Die Lidränder sind, besonders des Morgens, mit eingetrocknetem Secret verklebt ; 
in Folge der die Cornea fortwährend überziehenden Schleimflocken stellt sich 
schlechtes Sehen ein, die Kerzenflamme ist von farbigen Ringen umgeben, der Kranke 
ist zu jeder accommodativen Arbeit unfähig und befindet sich in frischer Luft 
behaglicher, als im warmen, geschlossenen Zimmer. 

Bei chronischen Formen sind die Lidränder des Morgens ein wenig 
verklebt, die grösste Menge des Secretes sammelt sich im inneren Lidwiukel an ; 
am Abend leichtes Brennen und Jucken, sonst Sandgefühl in den Augen, geringe 
Empfindlichkeit gegen Licht, Mangel an Ausdauer bei der Arbeit, bisweilen auch 
schlechteres Sehen. 

Objective Symptome bei C. catarrhalis acuta: Die Haut der Lider 
ödematös, ihre Ränder geröthet, mit eingetrocknetem Secrete bedeckt. Die Binde- 
haut der Lider stark diflus geröthet, aufgelockert, geschwollen, fast undurch- 
sichtig, die Conjunctiva bulbi grobmaschig injicirt, geschwollen, leicht verschiebbar, 
oft von kleinen Blutaustritten durchsetzt; durch die Lücken dieses Netzes sieht 
man Ciliarinjection. Die Uebergangsfalten, besonders die unteren, sind geschwollen, 
ebenso das in ihnen vorhandene Lymphgewebe, so dass zahlreiche mohnkorngrosse, 
hellrothe oder gelbliche Körnchen sichtbar sind. In den Falten der Conjunctiva 
findet sich reichliches, eiterig-schleimiges Secret, welches fadenziehend oft auch 
die Cornea überzieht. Diese Erscheinungen können je nach der Intensität des 
Processes bedeutend steigen, so dass man heftiges Ocdem der Lider, Chemosis 
und blennorrhoisches Secret findet. Ebenso kann auch schon nach kurzem Bestände 
des Leidens die Bindehaut des oberen Lides durch starke Schwellung ein sammt- 
artiges Aussehen annehmen. Bei Steigerung der Reizung bilden sich am Limbus 
oder in der Conjunctiva bulbi kleine Knötchen, die rasch zerfallen und Geschwüre 
darstellen. Endlich begleitet hohe Exacerbation der C. catarrhalis eine Hinfälligkeit 
des Epithels, besonders am Rande, so dass vom Secrete injicirte Geschwüre der 
Cornea entstehen. Bei malträtirten Catarrhen (Umschläge, Auflegen von rohem 
Fleisch, Einträuflung stark reizender Augenwässer) kann sogar Iritis entstehen 
(Ophthalmia catarrhalis). 

Diese Erkrankung kann vollständig heilen oder in die C. catarrhalis 
chronica übergehen , sowie diese auch sehr oft schon mit den Erscheinungen der 
acuten C. beginnt. Die Bindehaut der Lider ist geröthet, verdickt ; das vermehrte 
Secret ist trüber Schleim , der in den Augenwinkeln und an den Wimpern sitzt ; 
des Morgens und des Abends kann auch die Conjunctiva bulbi eine leichte Injection 
zeigen. Bei längerem Bestände entwickeln sich an den Lidwinkeln Excoriationen 
der Haut, Eczeme der Lider, weiters Blepharophimosis, Ectropium. 

Bisweilen verläuft eine C. catarrhalis ohne nenuenswerthe Hyperämie oder 
vermehrte Secretion (C. catarrhalis sicca), und nur die Beschwerden des Kranken, 
sowie der Ausschluss anderer Erkrankungen führt den Arzt zu dieser Diagnose. 
Bei jedem Catarrhns chronicus berücksichtige man den Zustand des Lidrandes 
und 'den Refractionszustand ; bei einseitiger C. catarrhalis Thränensack und Nase. 



CONJUNCTIVITIS. 



629 



Heftige C. catarrhalis acuta mit reichlichem Eiter könnte mit beginnender 
acuter Blennorrhoe verwechselt werden. Nach 24 — 48 Stunden ist der Zweifel 
gelöst: Eine acute Blennorrhoe ist in dieser Zeit bedeutend angestiegen, eine 
C. catarrhalis acuta ist auf gleicher Stufe stehen geblieben, oder besser geworden. 
Weiters empfiehlt sich die Untersuchung auf Gonococceu. 

Gegen Verwechslung mit beginnender heftiger C. scrophnlosa muss die 
Beurtheilung des ganzen Patienten schützen. 

Den subjectiven Angaben des Kranken nach könnte man bisweilen einen 
Fremdkörper im Bindehautsacke vermuthen. Endlich kommt das Sehen von Hingen 
um die Kerzenflamme auch bei Glaucom vor. 

3. C. phlyctaenularis , Entzündung der Bindehaut mit Bildung von 
Bläschen oder Knötchen in der Oonjunctiva und dem Bindehautblatte der Cornea 
ist eine anatomische Diagnose; die 0. phlyctaenularis kommt selbstständig und bei 
verschiedenen anderen Erkrankungen vor: 1. Bei Scrophulose ; if. hei zahlreichen 
Exanthemen (Eczem, Herpes, Enpus, Acne, Blattern. Masern, Scharlach). Der ganze 
Process spielt sich am Bulbus ab, die Conj. palpebr. ist nur in zweiter Linie in 
Mitleidenschaft gezogen. 

Typus ist die Ophthalmia scrophnlosa. Die Kranken klagen über 
heftigste Lichtscheu, Lidkrampf, Thräncnlluss , Unfähigkeit zu schauen, Ciliar- 
schmerzen. Objectiv findet man bei C. scroph. Ciliarinjection, am Limbus oder in 
der Cornea mohn- bis hirsekorngrosse Knoten von markähnlicher Farbe oder auch 
Bläschen ; die letzteren , immer nur auf der Hornhaut sitzend , sind nur selten 
intact zu sehen, sondern meist schon geplatzt, so dass man an ihrer Stelle 
Erosionen findet. Auch die Knoten, aus Rundzellen bestehend, zerfallen und es 
entstehen an ihrer Stelle Geschwüre oder eventuell Keratitis fascicularis. 

Sehr oft kommt es zur Bildung von Pannus , der bisweilen selbst die 
ganze Cornea einnehmen kann. Man muss hiebe! immer das obere Lid umstülpen, 
um sich vor einer Verwechslung mit Trachom zu bewahren (Pannus traehomat. 
wuchert immer von oben, während P. scroph. von allen Seiten auf die Cornea 
übergreifen kann). Gleichzeitig findet man die Zeichen der Scrophulose oder 
wenigstens die Anlage dazu : Drüsenschwellung am Halse und Nacken, Eczem der 
Nase und Lippen , Anämie. Blepharitis begleitet den Process jederzeit. Die 
Krankheit ist meist langwierig, so dass die Kranken Monate lang des Gebrauches 
ihrer Augen beraubt sind. Immer bleiben Flecke der Hornhaut zurück (allerdings 
oft nur sehr zarte), ebenso Verdickungen des Lidrandes und grosse Empfindlichkeit 
der Augen. Sehr oft bedroht C. scroph. das Auge durch ausgebreitete Geschwürs- 
bildnng und Amblyopie ohne nachweisbare Veränderung am Opticus. 

Bei heftig lichtscheuen scrophulösen Kindern mache man nie die Diagnose 
Ophthalmia scrophulosa, ohne die Cornea genau gesehen zu haben (eventuell mit 
Hilfe eines Elevateurs), weil leicht ein im Bindehautsacke befindlicher Fremdkörper 
die Ursache der Reizung sein kann. 

Exantheme des Kopfes und des Gesichtes sind mit C. phlyctaenulosa 
verbunden , sei es , dass sich die betreffende Dermatonose am Lidrande selbst 
abspielt, sei es, dass es sich um reflectorische Reizung handelt, die sich auf der 
Conjunctiva bulbi und der Cornea als Bläschen oder Knoten zeigt. Besonders 
bemerkenswerth sind die Fälle von Pediculosis capillitii, wobei schon einige Nisse 
geuügen, um C. phlyctaenulosa mit heftiger Lichtscheu hervorzurufen. Subjectiv 
haben die Kranken ähnliche Empfindungen wie bei Catarrhus conj. ; bei Ergriffen- 
sein der Cornea heftige Lichtscheu und Schmerzen. Es bleibt jedoch besonders nach 
acuten Exanthemen lange Zeit Empfindlichkeit gegen Licht und aecommodative 
Beschäftigung zurück. Bemerkenswerth ist, dass bei Variola die Phlyetaenen meist 
erst im Desquamationsstadium auftreten. Die Hornhauterkrankungen bei Variola 
auf der Höhe der Erkrankung sind Abscesse der Cornea. Es gibt jedoch auch 
primäre Blatterneffiorescenzen der Conjunctiva. 
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Phlyctänen der Conjunctiva begleiten oft ganz ohne Reiz Trachom ; daher 
immer Besichtigung der Bindehaut des oberen Lides ! Hülsen von Hirsekörnern, 
welche zufällig am Limbus sitzen geblieben sind, können Phlyctänen vortäuschen ; 
ebenso könnten die äusserst seltenen Papeln der Conjunctiva zu Verwechslungen 
Veranlassung geben (Berücksichtigung des allgemeinen Zustandes!) 

4. C. follicularis s. „FoUicularcatarrh der Bindehaut". 

5. C. blennorrhoica s. „Blennorrhoea conj. acuta". 

6. C. crouposa besitzt als selbstständige Form keine Berechtigung ; denn 
bei jeder C. können sich grauweisse, leicht abziehbare Membranen bilden, 
wenn das an die Oberfläche gesetzte Seeret so reich an Fibrin ist, dass es 
hier gerinnt. 

7. C. diphtheriiica. Diese in Oesterreich sehr seltene Krankheit ver- 
dankt ihren Ursprung denselben Gründen wie die Diphtheritis der Schleimhäute 
des Rachens und des Respirationstractes und befällt nieist Kinder in schlechten Er- 
nährungs- und Wohnungsverhältnissen. 

Die Symptome sind die einer höchstgradigen Entzündung der ganzen 
Lider. Die Kranken fiebern heftig, kleine Kinder werden bald somnolent. In 
die Conjunctiva wird ein rasch erstarrendes Exsudat gesetzt, welches, insel- 
förmig der Fläche nach ausgebreitet, bald zur Necrose der betreffenden Partien 
führt. Am 1. und 2. Tage findet man nur die Erscheinungen heftiger C. ; dann 
werden die Lider roth, heiss, prall, geschwollen, auf und in der Bindehaut findet 
man anfangs inselförmige, später confluirende, schmutzig weissgraue Massen, welche 
sich nicht oder nur mit grosser Gewalt fortwischen lassen, worauf eine blutende 
Stelle zurückbleibt. Die benachbarte Bindehaut zeigt zahlreiche punktförmige Blut- 
austritte. Bald sieht die ganze Conj. palp. aus. als ob sie mit Mörtel verschorft 
wäre; die Lider werden starr, unbeweglich. Das im Anfang wässerige, trübe 
Beeret wird immer eiterähnlicher, bis demselben endlich auch Fetzen neerotischen 
Gewebes beigemengt sind. Die Conj. bulbi ist ehemotiseh , die anfangs nur trübe 
Cornea zerfallt bald necrotisch , Drüsenanschwellungen. Nur in seltenen Fällen 
bleibt ein Theil der Cornea erhalten : die Bindehaut zeigt immer tiefe Narben, 
Symblepharon, später Xerosis; so entwickelt sich auch Trichiasis und Entropium. 
Eine beträchtliche Anzahl der Kranken stirbt aber. 

Nur im Beginne der Erkrankung kann man in der Diagnose schwanken, 
ob nicht eine acute Blennorrhoe im Anzüge sei. Schon am zweiten oder längstens 
am dritten Tage ist kein Zweifel mehr möglich. 

8. C. trachomaiosa s. „Trachom". 

9. C. iubercu/osa. Im Beginne ganz schmerzlos , belästigt das Leiden 
erst bei längerem Bestände die Kranken durch die reichliche eiterähnliche Seeretion. 
Meist bei jugendlichen Individuen vorkommend, ist die C. tuberculosa entweder 
local oder der Ausdruck allgemeinen Leidens. Immer nur einseitig. Die Lymph- 
drüsen der erkrankten Seite sind bis zum Kinn und Kieferwinkel geschwollen. 
Das betrettende Lid ist weich, aber um das Mehrfache verdickt und ge- 
sehwollen, die Venen der gerötheten Haut stark ausgedehnt. Die geröthete Binde- 
haut ist von himbeerartigen oder abgeflachten Granulationen bedeckt , welche, 
im Anfange röthlich aussehend, bald zerfallen, so dass ein tuberculöses Geschwür 
entsteht. Der Process spielt sich ineist in der Uebergangsfalte , selten in der 
Conj. tarsi oder bulbi ab. Die Cornea wird bald pannös. Selten entstehen auch in 
ihr tuberculöse Geschwüre. Das Leben des Individuums ist immer gefährdet. 
Differentialdiagnose gegen Ulcus syph., Trachom, Epitheliom, Sarcom, Lupus ist 
nur durch histologische und bakteriologische Untersuchung möglich. 

10. C. luposa. Lupus kann sich in der Conj. palp. auch primär als 
himbeerartige Körnerwucherung entwickeln. Das Lid ist bedeutend verdickt. Mit 
der Zeit kommt es zur Bildung eines Geschwüres, um welches herum die Granu- 
lationen, zu Blutung geneigt, üppig wuchern. Gleichzeitig entstehen bisweilen 
Phlyctänen in der Conj. bulbi und der Cornea. Die Differentialdiagnose zwischen 
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Lupus, Tuberculose, Syphilis, Epitheliom, Sarcom der Conjunetiva kann bisweilen 
sehr schwer sein. 

11. Ueber C. leprosa fehlen genaue Beobachtungen. 

12. C. traumatica s. „Augenverletzungen". Bock. 

ContractUI" (contrakere, zusammenziehen). Unter C. im engeren Sinne 
versteht mau die dauernde Verkürzung eines Muskels, im weiteren Sinne auch 
eine Verkürzung der Sehnen, Fascien, Bänder, Gelenkkapseln. 

Die Diagnose der Muskelcontractur im Allgemeinen ist einfach genug: 
der verkürzte Muskel erscheint hart und strangartig; er gibt durch die An- 
näherung seiner Ansatzpunkte dem Gliede eine bestimmte, der physiologischen 
Wirkung des Muskels entsprechende Missgestalt und setzt den Dehnungsversuehen 
einen grösseren oder geringeren Widerstand entgegen. Die Dehnbarkeit hängt 
eben ab von der Art, dem Grade, der Dauer der Erkrankung und ist daher sehr 
verschieden; sie ist erloschen, wenn eine Entartung des Muskelgewebes statt- 
gefunden hat. Ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel ist die Chloroformnarcose, 
da durch sie alle spastischen, alle acut entzündlichen, alle Retlexcontracturen ge- 
löst werden. 

Die Muskelcontractur ist eine myogene, wenn dieselbe durch Erkranken 
des Muskels selbst, sie ist eine neurogene, wenn dieselbe durch Nerven- 
erkrankung bedingt ist. Eine scharfe Trennung beider ist freilich nicht durchführ- 
bar; kann man doch beispielsweise die paralytischen C. mit gleichem Recht den 
einen wie den anderen zuzählen. 

I. Myogene C. 

a) Entzündliche C. Jede irgend erhebliche Myositis, mag dieselbe zur 
Eiterung neigen oder nicht, ist mit schmerzhafter Verkürzung des erkrankten Muskels 
verbunden. Ebenso führen entzündliche Vorgänge und Abscedirungeu in der Nähe 
der Muskeln zu C, und die Kranken vermeiden wegen der sonst entstehenden, 
sehr heftigen Schmerzen jede Dehnung der contrahirten Muskeln. Entzündung im 
Psoas oder in seiner Umgebung verkürzt den Muskel und stellt den Obersehenkel 
in Beugung und Rotation nach aussen ; letzteres zu dem Zwecke, um den Trochanter 
minor nach vorn zu bringen. Tiefliegende Abseesse am Halse bewirken eine nach 
der kranken Seite hin geneigte Stellung des Kopfes. In gleicher Weise, A\ie die 
übrigens seltene primäre, acute Myositis, veranlassen die metastatischen Ent- 
zündungen bei Rotz , Pyämie , Gonorrhoe u. A. Muskelcontracturen. Bei Syphilis 
ist die bisweilen auftretende 0« weniger bedingt durch die in die Muskehnasse 
eingelagerten Gummiknoten als durch chronische, sclerosirende Entzündung. 

Von hervorragend diagnostischer Bedeutung sind jene Muskelcontracturen, 
welche bei einer grossen Zahl von Gelenksentzündungen gefunden und 
geradezu als typische bezeichnet werden. Letzteres gilt in erster Linie für die 
tuberculöse Erkrankung der Gelenke, wenngleich auch bei anderen Entzündungen 
derartige C. nicht fehlen. Bei Entzündung des S c h n 1 1 e r g e 1 e n k e s wird der 
Arm in Abduction gestellt, während gleichzeitig der Gelenkkopf ein wenig 
nach dem Processus coraeoideus hin geschoben ist (Schüller). Diese Stellung 
wird einigermassen dadurch verdeckt, dass der Arm an den Thorax sinkt und 
das Schulterblatt sich dreht, so dass der untere Winkel sich nach oben und zur 
Mittellinie hin schiebt. Am Ellenbogen bewirkt die entzündliche C. meist eine 
stumpfwinkelige Beugung bei mittlerer Pronation; an der Hand Streckung oder 
leichte Volarflexion ; an den Fingern Beugung. 

Besonders charakteristisch ist die Contracturstellung bei Coxiti s (s. d.). 
Meist schon früh stellt sich die erkrankte Extremität in Abduction mit leichter 
Beugung und Rotation nach aussen. Im weiteren Verlaufe aber verwandelt sich diese 
Abductionscontractur in eine Adduetionscontractur. Das Bein stellt sich in Adduetion 
mit Drehung nach innen und meist stärkerer Beugung. Diese Stellung kann sich 
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bei Kranken, welche das Bett hüten oder auf Krücken gehen, sehr früh und 
selbst ohne vorhergehende Abductionsstellung entwickeln, weil dieselbe, als die 

Am 
die 



bequemste, von den Kranken unwillkürlich eingenommen zu werden pflegt. 
Kniegelenk ist die typische Contracturstellung die Beugung; 
Plantarflexion. 



am Fnssgelenk 



Von den entzündlichen C. sind die secuudären, als 
abgelaufener Gelenkentzündungen auftretenden C. zu trennen , 



Folgezustände 
welche thcils durch 

sclerotische Muskelverkürzung, theils durch Narbenbildung oder Schrumpfung der 
Kapsel zu Stande kommen. Diese meist sehr hartnäckigen 0. gewähren klinisch 
nahezu das Bild der bindegewebigen Ankylose und unterscheiden sich von der- 
selben wesentlich dadurch, dass sie selbst in hochgradigen Fällen einen gewissen, 
wenn auch beschränkten Grad von Beweglichkeit des Gelenkes gestatten. 

b) Rheumatische C. Dieselben kennzeichnen sich durch ihre Entstehung 
in Folge atmosphärischer Einflüsse (Durchnässungen , plötzliche Abkühlung nach 
vorhergegangener Erhitzung u. A.) und durch eine ausgesprochene Vorliebe für 
bestimmte Muskelgruppen, wie die des Nackens , des Halses, der Schulterblatt- und 
Schultermuskeln, der Brust- und Lendenmuskeln. Die häufigsten dieser C. sind: 

Die To rti Collis rheumatica ist eine C. der vom N. accessorius 
versorgten Mm. sternocleidomastoideus und cucullaris. Ist nur der Sternocleido- 
mastoideus der einen Seite allein erkrankt, was das Gewöhnliche ist, so erscheint 
der Kopf derartig gedreht , dass das 



Kinn nach der gesunden 
etwas nach oben 
haupt ein wenig 
gegend dem Schlüsselbeine 



gerichtet , 
gesenkt 



Seite hin und 
das Hinter- 
und die Ohr- 
genähert ist. 



Fig. 123. 



Der Muskel selbst springt deutlich sicht- 
und fühlbar hervor. — Ist der Cucullaris 
allein befallen, dann steht der Kopf nach 
hinten und nach der kranken Seite hin, 
die Schulter ist etwas in die Höhe ge- 
zogen, so dass Hinterhaupt und Schulter 
genähert sind. Den vorderen Band der 
Cucullaris fühlt man verdickt und hart. 

Ist der Spien ins capitis 
contrahirt, so zieht er den Kopf nach 
hinten und neigt ihn gleichzeitig nach 
der kranken Seite hin (Fig. 123). Der 
verkürzte Splemus ist am vorderen 
Cucullarisrande fühlbar. Der Sterno- 
cleidomastoideus der gesunden Seite ist 
langgestreckt, der der kranken Seite 

schlau - . Seeligmüller betont, dass das 

Verhalten der beiden Sternocleidomastoidei 
Veranlassung gebe, die C. des Splemus 
zu verkennen und mit einer Torticollis 
zu verwechseln. 

Bei der seltenen C. des Obliquus 




capitis erscheint der Kopf 



lediglich 



um seine Längsachse gedreht, ohne sonstige Abweichung. 



Am Schultergürtel ist die C. des Rhomboideus und Levator 
scapulae noch am häufigsten. Bei isolirter C. des enteren wird die Scapula 
um ihre Längsachse gedreht; der untere Winkel ist der Wirbelsäule genähert 
und etwas gehoben; der äussere Rand der Scapula ist nach unten, der innere 
schräg von unten innen nach oben aussen gerichtet. Der eontrahirte Muskel bildet 
zwischen Schulterblattrand und Wirbelsäule eine sieht- und fühlbare Anschwellung. 
Der Arm kann nicht über die Schulterhöhe erhoben werden. 
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Die C. des Levator findet sich wohl nur in Gesellschaft der vorigen. 
Dabei ist der obere innere Winkel der Scapula in die Höhe gezogen und der 
Kopf ein wenig nach der kranken Seite geneigt. Letzteres ist vielleicht abhängig 
von der nicht gleichzeitig vorhandenen C. der oberen Cucullarisfasern. 

Die Haltung des Armes bei C. des Deltoideus ist verschieden, je 
nachdem der ganze Muskel oder nur einzelne Theile befallen sind. Im ersteren 
Falle steht der Arm entfernt vom Thorax; ist das vordere Drittel contrahirt, 
dann steht der Arm nach vorn und aussen, ist das hintere Drittel contrahirt, 
dann steht er mehr nach hinten. 

Ausserordentlich charakteristisch ist die Lumbago, und zwar einerseits 
durch die plötzliche Entstehung, welche der Erkrankung den Namen „Hexen- 
schuss" eingebracht hat, und andererseits durch den ungemein heftigen Schmerz, 
welcher jede Bewegung der befallenen Muskeln vermeiden lässt. Immerhin muss 
man sich hüten , die Affection mit Neuralgien , mit Erkrankungen des Rücken- 
markes, der Lendenwirbel, der Nieren zu verwechseln. 

c) Traumatische C. Ist durch eine subcutane Verletzung die Con- 
tinuität des Muskels unterbrochen , so erfolgt ein Bluterguss , welcher die ent- 
standene Lücke und das umgebende Bindegewebe ausfüllt, weiterhin entwickelt 
sich eine Bindegewebswuchenuig , welche als sogenannter Muskelcallus die Stelle 
des alhnälig durch Resorption schwindenden Blutergusses einnimmt , später 
zusammenschrumpft und dadurch eine Verkürzung des Muskels, die traumatische 
C, bewirkt. Wird beispielsweise während der Geburt einer der beiden Sterno- 
cleidomastoidei zerrissen, so entwickelt sich in der angegebenen Weise das Caput 
obstipum traumaticum. Diese secundäre Form der traumatischen C. ist die ge- 
wöhnliche; in seltenen Fällen aber kann auch primär eine C. zustande kommen. 
Jeder mechanische Reiz von gewisser Stärke verursacht eine Zusammenziehung 
des getroffenen Muskels; wiederholt sich der Reiz oder die Verletzung, so kann 
die Zusammenziehung längere Zeit dauern, zur C. werden. Auf diese Weise ent- 
wickeln sich C. in den Adductoren der Oberschenkel bei Reitern. 

Eine besondere Art der traumatischen 0. bilden die nach v. Volkmaxx 
als „ischämische" bezeichneten. Wird durch Druck eines festen Verbandes, 
eines Gummischlauches die arterielle Zufuhr eines Theiles gehemmt, so ist die 
nächste Folge eine venöse Stauung; später, unter Umständen schon nach etlichen 
Stunden, zerfällt die contractile Masse und verschwindet, es kommt zur Lähmung 
und C, welche durch die nachfolgenden degenerativen Vorgänge noch erheblich 
gesteigert werden. 

Harmloser als die ischämischen sind die nutritiven C, wie sie in 
Folge dauernder Annäherung der Ansatzpunkte des Muskels und Ruhe sich ent- 
wickeln. Lange Zeit , das heisst Wochen und selbst Monate hindurch verändert 
sich der verkürzte Muskel sehr wenig und lässt sich daher leicht dehnen. Hält 
aber die Annäherung der Insertionspunkte an und findet bei dauernder Bewegungs- 
losigkeit des Gliedes die physiologische Dehnung des Muskels nicht mehr statt, 
dann treten Ernährungsstörungen ein, der Muskel verliert seine Elasticität, er 
geräth in permanente C. 

Besonders häufig beobachtet man dieselbe nach Behandlung eines Knochen- 
bruches mit feststellenden Verbänden und nach chronischen Gelenkentzündungen. 
In gleicher Weise entwickelt sich die nutritive Verkürzung bei gewohnheits- 
mässiger Schiefhaltung des Körpers, beziehungsweise der Wirbelsäule, bei berufs- 
mässiger Beugungsstcllung der Finger u. A. Auch in diesen Fällen handelt es 
sich einerseits um ununterbrochene, oder oft wiederholte Annäherung der Ausatz- 
punkte und andererseits um fehlende oder ungenügende Dehnung der Muskeln. 
Wenn bei Erwachsenen durch rechtzeitiges Eingreifen auch die nutritive Ver- 
kürzung meist geheilt werden kann, so bietet dieselbe bei Kindern leicht grössere 
Schwierigkeiten, weil der contrahirte Muskel im Wachsthum zurückbleibt; das 
Erkennen dieser Zustände ist daher von grosser praktischer Bedeutung. 
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Jede offene Wunde kann , je nach dem Umfange der Verletzung , der 
Grösse des gesetzten Massenverlustes, der nachfolgenden Entzündung, ebenso wie 
jede Eiterung zu mehr oder weniger starken narbigen C. führen, deren Dia- 
gnose sich von selbst ergibt. Besonders ungünstig wirken Verbrennungen, weil 
sie unter allen Verletzungen am häufigsten ausgedehnte Flächen der Haut zer- 
stören und damit durch Schrumpfung der Narben nicht Mos sehr entstellende 
Verzerrungen (Ectropium u. A.) , sondern auch erhebliche Functionsstörungen , ja 
selbst völlige Gebrauchsunfähigkeit des Theiles bedingen können. Fig. 124 u. 125 
veranschaulichen die Wirkung der narbigen 0. im Gesicht, am Halse und 
an der Hand. 



Fig. 124. 




Fitf. 125. 



(Nach liillroth.) 

Resondere Erwähnung erheischt jene in der Hohlhand vorkommende 
eigenartige C, welche 'unter dem Namen der DuPUYTREX'schen bekannt ist. Die- 
selbe kennzeichnet sich durch eine ganz allmiilig stärker werdende Beugestellung 
des vierten und fünften , bisweilen auch des dritten Fingers. Die Verkrümmung 
erreicht schliesslich einen solchen Grad, 
dass die Finger vollständig in die Hohlhand 
eingeschlagen sind und die Nägel sich in 
die Haut einbohren. Versucht man die 
Streckung gewaltsam, dann zeigen sich 
in der Hohlhand sehr feste , narbenartige 
Stränge, welche bis zur zweiten Phalanx 
reichen und die Streckung unmöglich 
machen. Die Erkrankung betrifft vor- 
wiegend Leute, welche durch ihren Beruf 
gezwungen sind, anhaltend mit gekrümmten Fingern zu arbeiten, die Stiele ge- 
wisser Werkzeuge (Hammer etc.) zu fassen und zu handhaben, allein sie kommt 
doch auch sonst vor. Als Ursache der C. schuldigte man trüber eine Verkürzung 
der Hohlhandaponeurose an , in neuerer Zeit führt man dieselbe jedoch auf eine 
narbige Schrumpfung des subcutanen Gewebes zurück, welche sich hier in Folge 
einer chronischen Entzündung entwickelte. 




(Nach Hill roth.) 
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II. Neurogene 0. 

a) Cerebrale C. Unter allen neurogenen C. sind die vom Gehirn aus- 
gehenden die häufigsten und unter diesen wieder die in Folge einer Gehirnblutung 
auftretenden C. Dieselben beschränken sich auf die gelähmten Muskeln, und 
zwar in der Weise , dass die Muskeln der Beine seltener als die der Arme, noch 
seltener die des Kumpfes und Gesichtes ergriffen werden. Die 0. erstrecken 
sich ferner vorzugsweise auf einzelne bestimmte Muskclgruppen, so dass diese C. 
ein nahezu typisches Bild gewähren. An der oberen Extremität entsprechen die- 
selben etwa der Stellung, welche der sich selbst überlassene Arm bei sitzender 
Haltung des Kranken einnimmt: Beugung der Finger, der Hand, des Vorder- 
armes , bei leichter Pronation und Adduction des Oberarmes. Ausnahmsweise 
kommt auch Streckung im Ellenbogen und Rotation des Oberarmes nach aussen 
vor. An der unteren Extremität ist. das Gewöhnliche : Streckung des Unter- 
schenkels, Plantarflexion des Fusses und der Zehen. 

Die hemiplegischen C. entwickeln sich meist allmälig, und zwar längere 
Zeit, etwa 6 — 8 Wochen, nach dem apoplectischen Anfalle: bisweilen treten sie 
schon sehr bald, 2 — 3 Tage, nach demselben auf und geben dann eine günstige 
Prognose, während die Spätcontracturen unheilbar sind. Zu den unmittelbar nach 
der Verletzung auftretenden 0. gehören auch jene merkwürdigen Fälle, die man 
auf Schlachtfeldern gar nicht so selten beobachten kann, Fälle, in denen der 
Wirkung der Schwere entgegen die Leiche in der Stellung verharrt, in welcher 
die tödtliche Verletzung erfolgte. 

Die hemiplegischen C. pflegen nicht immer gleichmässig stark zu sein, 
sondern gewisse Schwankungen zu zeigen, so dass sie zeitweilig nachlassen und 
zeitweilig wieder hochgradiger sind : im Schlafe lösen sich dieselben gewöhnlich 
und durch die Chloroformnarcose werden sie gemindert, aber nicht beseitigt. 

Wie die Gehirnblutungen , so können auch andere Herdaffectiouen des 
Gehirnes: Abscesse, Tumoren, Entzündung, acuter Hydrocephalus, Embolie, Con- 
tusionen u. A. C. veranlassen, deren Sitz und Ausdehnung selbstverständlich ab- 
hängig ist von dem Sitze und der Ausdehnung der Gehirnerkrankung. 

Eine besondere diagnostische Bedeutung hat die C. der Nackenmuskeln, 
welche namentlich auf Basilarmeningitis oder acuten Erguss in die Ventrikel 
(Steudxer) hindeutet. 

Von den paralytischen 0. der essentiellen Kinderlähmung leicht zu unter- 
scheiden sind gewisse, ebenfalls bei Kindern vorkommende ('., die ohne vorhergehende 
Lähmung, also von vornherein als C. auftreten und ein Symptom der sogenannten 
Hemiplegia spastica infantilis sind. Charakteristisch für diese C. ist, dass sie nur 
bei Bewegungsversuchen in Erscheinung treten, in der Ruhe dagegen wenig aus- 
gesprochen sind. 

b) Die von Erkrankungen des Rückenmarkes und seiner Häute aus- 
gehenden C. sind entweder paralytischer oder spastischer Natur. Die paralytischen 
0. kommen meist der Poliomyelitis anterior zu ; spastische < '. linden sich im späteren 
Verlaufe der amyotrophischen Lateralsderose , bei der sogenannten spastischen 
Spinalparalyse, bei diffuser Myelitis, bei Compression durch Tumoren u. A. 

Auch Erkrankung der Rückenmarks h ä u te kann sowohl zu spastischen 
wie paralytischen C. führen. Ein sehr charakteristisches Beispiel der letzteren 
liefert die Extensorencontractur der Hand bei Pachymeningitis eervieulis hyper- 
trophica (Chakcot). Nach Ablauf der entzündlichen Periode entwickelt sieh eine 
atrophische Lähmung, welche in erster Linie die vom N. ulnaris und medianus 
versorgten Muskeln befällt und durch C. der Antagonisten eine hochgradige Dorsal- 
flexion der Hand bewirkt (Fig. 126). 

c) Paralytische C. Dieselben sind immer secundärer Natur, d. h. 
sie sind immer die Folge einer Lähmung, mögen sie in den gelähmten oder 
nichtgelähmten Muskeln sich entwickeln. Da bei dieser C. früher oder später 
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Fig. 121!. 



auch die Muskelsubstanz selbst erkrankt , so hat mau sie auch den myogenen C. 
zugezählt. 

In den weitaus meisten Fällen dieser Art handelt es sich um Ver- 
kürzungen der nicht gelähmten Muskeln, der Antagonisten der gelähmten Muskeln; 
Verkürzungen, welche theils durch will- 
kürliches Zusammenziehen, theils durch 
mechanische Einflüsse zu Stande kommen. 

Nur die nichtgelähmten Muskeln 
gehorchen dein Willen , und da sie nach 
einer jedesmaligen Zusammenziehung durch 
die gelähmten Antagonisten nicht wieder 
gestreckt werden, so gerathen sie nach 
und nach in den Zustand der C. In dem- 
selben Sinne wirken gewisse Stellungen, 
welche das gelähmte Glied dem Gesetze 
der Schwere folgend einnimmt und wo- 
durch die Ansatzpunkte der Muskeln in 

dauernde Annäherung gebracht werden. Anfangs lassen sich diese Verkürzungen 
leicht ausgleichen ; später aber, wenn das Muskelgewebe erst krankhaft verändert 
ist (bindegewebige Sclerose), lassen sich dieselben nicht mehr überwinden. 

Das prägnanteste Beispiel dieser Art paralytischer C. ist der paralytische 
Spitz-, bezw. Hackenftiss bei spinaler Kinderlähmung. In dem Maasse, in welchem 
die Dorsalflexoren gelähmt werden, sinkt der Fuss mit der Spitze herab, die 
Plantarflexoren gerathen in C. und der Pes equinus (Fig. 127) ist fertig. Sind 
umgekehrt die Wadenmuskeln gelähmt, so verkürzen sich die Dorsalflexoren, der 
Fuss nimmt die Hackenstellung eiu (Fig. 123). 

Fig. 128. 






Auch die oberen Extremitäten bieten sehr charakteristische Beispiele von 
paralytischer C. Wird der N. suprascapularis gelähmt, dann erlischt die Thätig- 
keit des N. infraspinatus und teres minor, der Arm kann nicht nach aussen ge- 
rollt werden ; nun aber gerathen die Antagonisten (M. pectoralis major, latissimus 
dorsi) in CL, und der Arm wird dergestalt nach innen gerollt, dass der Klein- 
fingerrand der Hand nach vorne steht. Bei Ulnarislähmung hören die Interossei 
auf zu wirken ; der Extensor digitorum communis und der Flexor digitorum ver- 
kürzen sich und bringen durch Dorsalflexion der ersten und Beugung der letzten 
Phalangen jene augenfällige Verkürzung hervor, welche man als „Greifenklaue 1 ' 

bezeichnet (Fig. 129). . _ _. , 

Die Diagnose der paralytischen Lähmung, insonderheit die des Kindes, 

ist in der Re^el leicht ; unterstützt wird dieselbe noch durch die Abmagerung, 
die Kälte und bläuliche Farbe des Gliedes. Bei Kinderlähmung bleiben ausserdem 
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die Knochen im Wachstiram zurück. Volkmaxn hält für ein charakteristisches 
Zeichen „die an solchen Gliedern stets nachweisbare «abnorme Deimling der 
Bänder an scheinbar gesunden Gelenken". Die elektrische Erregbarkeit der ge- 
lähmten Muskeln ist herabgesetzt oder aufgehoben, die der verkürzten Anta- 
gonisten, wenigstens in frischen Fällen, normal. 

In schw eren Fällen peripherer, mit Entartungsreaction der Muskeln ein- 
hergehender Lähmung, möge dieselbe rheumatischer, traumatischer oder infectiöser 
Natur sein , und bei denen es 
sich wohl immer um neuritisehe 
Vorgänge handelt, neigen auch 
gelähmte Muskeln zu C. Als 
Beispiel gelte hier nur die C. 
des Corrugator, Frontalis und 
Zygomaticus major bei Fazialis- 
lähmungen dritten Grades, deren 
Diagnose durch die eigentüm- 
liche Starrheit, welche sie dem 
Gesichtsausdrucke verleiht, leicht 
zu stellen ist. 

d) Der durch Erkranken peripherer Nerven bedingten C. , soweit die- 
selben paralytischer Natur sind , ist bereits Erwähnung- gethan. Von ihnen zu 
trennen sind jene G, welche nicht secundär in Folge einer Lähmung, sondern 
primär in Folge gesteigerter oder krankhaft veränderter Einwirkung der motorischen 
Nerven entstehen. Es sind das also spastische Verkürzungen der Muskeln, wie 
sie bei Verletzungen der Nervenstämme, bei Reizung derselben durch Knochen- 
splitter, Fremdkörper, Narben, Gesehwülste u. A. vorkommen und welche man 
als einen durch den gereizten motorischen Nerven unmittelbar hervorgebrachten 
Zustand ansah. Allein die Untersuchungen SEELTGMÜLLEHft'S haben ergeben, dass 
auf diese Weise C. nicht zu Stande kommen, sondern immer unter Mitwirkung der 
gleichzeitig 1 verletzten oder gereizten sensiblen Fasern, also auf dem Wege des 
Reflexes. Wird bei einem Knochenbruch eine sensible Faser durch ein spitzes 
Fragment gereizt , so zieht sich der betreffende Muskel zusammen ; es entsteht 
eine Reflexcontractur. So vielfach die centripetalen Bahnen sind, von denen aus 
derartige Reflexe ausgelöst werden können , so vielfach sind auch die C. Hier 
nur einige Beispiele : Schrundenbildung am Anus , ja jede Verletzung der After- 
schleimhaut bewirkt C. des Sphincter, gerade so wie eine anhaltende Irritation 
der Wangenschleimhaut durch eine spitze Zahnkante eine C. der Kaumuskeln 
hervorrufen kann und tatsächlich hervorruft. In derselben Weise ruft eine Reizung 
der peripheren Zweige des Trigeminus den Blepharospasmus und die der sensiblen 
Cervicalnerven eine 0. der Halsmuskeln hervor. In der Regel treten die Reflex- 
contracturen in den der Reizquelle zunächst gelegenen Muskeln auf, also Trismus 
bei Verletzungen oder Erkrankungen der Zähne, der Mundschleimhaut, des Kiefers, 
häufig aber gehen die C. auf andere Muskeln über, und in einzelnen Fällen, wie 
z. B. bei Reizung der Darmschleimhaut durch Spulwürmer, werden ganz entfernte. 
Muskelgruppen ergriffen. 

e) Hysterische C. Dieselben sind entweder vorübergehend oder dauernd ; 
im ersteren Falle bestehen sie einige Stunden oder Tage lang, verschwinden 
für immer oder kehren gelegentlich wieder. Im letzteren 
Monate und Jahre, ja selbst das ganze Leben hindurch; 
weder plötzlich, im Anschlüsse an einen Krampfanfall, oder 
allmälig auf Grund einer vorhergegangenen Lähmung. Haben 
Jahre hindurch bestanden, dann entwickelt sich eine so ungeheuere Atrophie, 
dass die befallenen Glieder bis zum Skelet abgemagert erscheinen und an Heilung 
nicht mehr zu denken ist. In nicht seltenen Fällen erstrecken diese C. sich über 
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Heilsten Verdrehungen der Glieder bedingen. Sie treten ein- oder doppelseitig 
auf; im letzteren Falle sind die C. in der Regel an einer Seite stärker ent- 
wickelt; sie bestehen auch im Schlafe fort und lassen sich nur in tiefer Chloro- 
formnarcose Überwinden, letzteres jedoch nur in nicht zu veralteten Fällen. Die 
einseitigen hysterischen C. lassen sich von spinalen C. dadurch unterscheiden, 
dass jene wohl ausnahmslos mit Hemianästhesie vergesellschaftet sind. 

An der oberen Extremität sind meist die Flexoren befallen. Fingert 
Hand und Vorderarm stehen in Beugecontractur : dabei kann aber gleichzeitig 
eine mehr oder weniger hochgradige Pro- oder Supinationsstellung vorhanden 
sein. An den unteren Extremitäten herrscht die C. der Strecker, beziehungsweise 
der Plantarriexoren vor; dazu gesellt sich aber oft eine C. der Adductoren und 
Roller des Oberschenkels. Bei keiner anderen Art von 0. linden sich so unge- 
heuerliche Verdrehungen und Verstellungen der Glieder, wie bei der hysterischen, 
so dass in einigermassen ausgeprägten Fällen eine Verwechslung nicht wohl 
möglich ist. Hat man die hysterische C. in der Narcose überwunden und einen 
feststellenden Verband angelegt, so strebt das Glied mit grosser Gewalt danach, 
in die alte Contracturstellung zurückzukehren, und diese Bemühungen sind, nach 
meinen Erfahrungen, stets von Erfolg gekrönt: ist der Verband nicht sehr fest, 
so überwindet das Glied seinen Widerstand, andernfalls entstehen solche Schmerzen, 
dass der Verband entfernt werden muss. In jedem Falle stellt sich die C. 
wieder em - Volzendorf f. 

ContUSiOII {contundere, stossen), Quetschung, ist die durch Einwirkung 
einer stumpfen Gewalt unserem Körper zugefügte Verletzung: dabei ist es gleich- 
giltig, ob wir die Verletzung passiv, durch einen erhaltenen Sehlag oder Stoss, 
durch Auffallen einer schweren Last oder durch Aehnliches erleiden, oder ob wir 
uns dieselbe activ, durch einen Sturz oder Anprall zuziehen. Immer handelt es 
sich um die Einwirkung eines kräftigen Druckes, welcher die Theile von einer 
Seite her gegen den Knochen hin oder von beiden Seiten her zangenartig zusammen» 
presst. Die Erscheinungen der Quetschung hängen einerseits von dem Grade und 
der Form der verletzenden Gewalt und andererseits von der Beschaffenheit des 
getroffenen Theiles ab ; der Ausdruck „Quetschung 11 setzt jedoch voraus, dass die 
Hautdecken nicht durchtrennt sind; anderenfalls spricht man von einer Quetsch- 
wunde. Hier haben wir es nur mit subcutanen Verletzungen dieser Art zu thun. 

Die Haut setzt, mit Ausnahme an den Stellen, wo sie dicht dem 
Knochen aufliegt, stumpfen Gewalten im Allgemeinen grossen Widerstand entgegen, 
so dass die tieferliegenden Theile arg beschädigt, ja völlig zermalmt sein können, 
ohne dass der Zusammenhang der Haut selbst unterbrochen ist. Meist erscheint 
dieselbe unmittelbar nach der Verletzung geröthet: oft zeigt sie mehr oder weniger 
ausgedehnte Schrunden oder Abschilferungen (Escoriationen), sonst aber 
bietet sie für das Erkennen und Abschätzen der unter ihr stattgehabten Verletzung 
wenig Anhaltspunkte. Das, was der Quetschung zunächst und in den weitaus 
meisten Fällen ihr eigentliches Gepräge verleiht, ist die Blutung. Dieselbe fehlt bei 
plötzlicher Druckwirkung äusserst selten; die Grösse derselben aber hängt von 
dem Grade der Quetschung und dem Gefässreichthum des getroffenen Theiles ab. 

Grössere Arterien werden theils wegen ihrer geschützten Lage, theils 
wegen ihrer derben Wand nur schwer von einer stumpfen Gewalt durchbrochen;; 
es handelt sich daher für gewöhnlich um Blutungen aus Venen und kleinsten 
Arterien. Und da diesen Verletzungen selbst eine gewisse hämostatische Kraft 
innewohnt, so pflegen die Blutungen eine gefahrdrohende Ausdehnung nicht zu 
gewinnen. Die Zermalmung und Zerfetzung der Gefässe, beziehungsweise der 
Gewebe hemmen das freie Ausströmen des Blutes und begünstigen die Gerinnung des- 
selben, wobei sie durch den von den Weichtheilen und Hautdecken ausgeübten Gegen- 
druck noch unterstützt werden. Gleichwie die Blutgefässe werden auch die Lymph- 
gefässe verletzt und dem ausgetretenen Blute ist daher stets Lymphe beigemischt. 
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Das Bild nun, unter welchem die Blutung für unsere Sinne wahrnehmbar 
in Erscheinung tritt, ist zwar in den einzelnen Fällen verschieden, dennoch 
aber im Allgemeinen durchaus charakteristisch: an der Grösse der Blutung 
erkennen wir die Grösse der Verletzung. Ist der Blutaustritt irgend erheblich, 
so muss eine dem entsprechende Anschwellung entstehen: aber dieselbe kann 
verschieden sein. Tritt das Blut nur langsam und allmiilig aus, so ergiesst sich 
dasselbe in die Maschen und Zwischenräume der benachbarten Gewebe und ver- 
theilt sich hier gleichmässig — Infiltration — oder in ganz kleinen Höhlen — Sugil- 
lation — dabei eine nicht genau umgrenzte Anschwellung bildend. Der Unter- 
schied zwischen Infiltration und Sugillation ist für die Praxis werthlos. Die 
Hauptsache ist die so entstehende Blutunterl aufu ng, welche bei gleich 
starker Verletzung um so ausgedehnter ist, je lockerer und verschieblicher die 
Gewebe des Theiles sind. Ein Stoss gegen die Stirn erzeugt eine Anschwellung 

Beule — , deren Form eine verschiedene ist, je nach der Schicht der weichen 

Schadeldecken, in welche der Erguss stattgefunden hat. Sitzt derselbe unter der 
Aponeurose, beziehungsweise unter dem Periost, so ist die Anschwellung flach und 
unverschieblich ; die subperiostalen Ergüsse zeichnen sich ausserdem durch einen 
harten, in Folge der Infiltration der Gewebe entstandenen Band aus. Sitzt der 
Erguss über der Aponeurose, so ist er stärker gewölbt, halbkugelförmig, ver- 
schieblich ; durch Fingerdruek lässt er sich vertheilen und durch Streichungen zum 
Schwinden bringen. Dieselbe Verletzung würde an den Augenlidern oder am Scrotum 
keine Blutbeule hervorbringen, sondern der Erguss würde in dem lockeren Binde- 
gewebe sich weithin ausdehnen. Je grösser im Allgemeinen der Erguss, um so 
grösser die Anschwellung ; je oberflächlicher derselbe, um so eher lässt er sich. an 
der bläulichen Farbe der Haut erkennen, während bei tiefer liegenden Ergüssen 
die Weichtheile ein Durchschimmern des Blutes verhindern. 

Ergiesst sich das Blut plötzlich und in grösserer Menge, so dass es nicht 
Zeit hat, sich zu vertheilen, oder hat eine ausgedehntere Zertrümmerung der 
Gewebe stattgefunden, dann sammelt sich das Blut rasch an, es bildet sich eine 
mit demselben gefüllte Höhle: die Blutgeschwulst, das Hämatom. Oberfläch- 
liche Hämatome zeigen eine stark blaue Farbe und die nur von der Cutis be- 
deckten „Blutblasen" sind Jedermann bekannt. Tieler gelegene Hämatome schimmern 
wenig oder gar nicht durch, und die Diagnose kann sich nur auf den Nachweis 
der durch den Erguss gebildeten Anschwellung stützen. Das Charakteristische 
dieser Anschwellung besteht darin, dass sie rasch nach einer stattgehabten 
Quetschung entstanden ist, im Uebrigen bietet sie die physikalischen Erscheinungen 
einer mit Flüssigkeit gefüllten, nicht starrwandigen Höhle. Die wichtigste dieser 
Erscheinungen, die Fluctuation, ist meist vorhanden: sie fehlt, wenn die 
entstandene Höhle prall gefüllt und mit einer sehr straft' gespannten, starken Fascie 
bedeckt ist. Letzteres habe ich wiederholt bei Ergüssen unter die Fascia lata beob- 
achtet, welche durch Sturz auf die äussere Seite des Oberschenkels beim Verlassen 
des Pferdebahnwagens entstanden waren. 

Einigen der besonders häufigen oder wichtigen Blutgeschwülste hat man 
der Kürze wegen eigene Namen gegeben, so der Blutgesehwnlst am Kopfe, 
Cephalhäinatom (s. d.) ; in den grossen Schamlippen, Episiohämatom ; in den Gelenken, 
Hämarthros (s. „Gelenkverletzungen"); i» der Brusthöhle, Hämatothorax (s. d.) u. A. 

Wenige Tage nach der Verletzung ist das Bild ein anderes: die Haut 
an der gequetschten Stelle und in der Umgebung derselben ist dunkelblau gefärbt, 
und diese Verfärbung dehnt sich immer weiter aus und verändert den Ton; sie 
geht in's Braune, Grüne, Gelbliche über und verschwindet schliesslich. Dieses 
Farbenspiel hängt von dem in die Gewebe eingedrungenen Farbstoff des Blutes ab 
uud führt uns das Schicksal der Blutuntcrlaufung vor Augen: das Blut wird all- 
mälig resorbirt. Dasselbe geschieht auch meist mit den umschriebenen Ergüssen; 
aber dieselben können auch vereitern und zur Abscessbildung führen ; in besonders 
unglücklichen Fällen kann auch Verjauchung eintreten. Bisweilen wieder wird nur 
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der flüssige Theil des Blutes aufgesaugt, der Faserstoff bleibt zurück und bildet 
einen harten Knoten, Tumor fibrinosus. Noch seltener wandelt sich die Blut- 
geschwulst in eine Balggeschwulst — Cyste — mit flüssigem, mehr oder weniger ver- 
färbtem Inhalt um. Hat eine erhebliche Zertrümmerung der Gewebe mit gleich- 
zeitiger Verletzung einer grösseren Arterie stattgefunden, so entsteht eine mit der 
Arterie communicirende Blutgeschwulst, welche die physikalischen Eigenschaften 
des Aneurysma (s. d.) darbietet : sieht- und fühlbares Pulsiren, meist deutlich hör- 
bares Brausen, Schwirren und Reiben, und welche daher Aneurysma spurium 
benannt ist. 

Die Erscheinungen, welche eine C. auf die Nerven ausübt, folgen dem 
PFLÜGEii'schen Nervenerregungsgesetze : ein schwacher Druck steigert die Erreg- 
barkeit, ein starker setzt sie herab oder vernichtet dieselbe. Quetschungen leichten 
Grades , wie sie täglich imzähligemale vorkommen, stellen demnach einen mecha- 
nischen Reiz dar , der beim sensiblen Nerven einen Schmerz , beim motorischen 
eine Zuckung hervorruft. Thatsächlich ist der durch jeden Schlag, Fall oder 
Stoss hervorgerufene Schmerz nichts Anderes als der Ausdruck der Nervenreizung. 
Mit der Stärke der Quetschung steigert sich der Schmerz und breitet sich über 
das Versorgungsgebiet der Nerven aus. Das Allen aus eigenster Erfahrung bekannte 
Beispiel dieser Art ist jener eigenthümlich unangenehme, prickelnde, knebelnde 
Schmerz längs der Kleinfingerseite der Hand beim Stesse gegen den Ulnaris hinter 
dem Epicondylus internus humeri. Hat eine Zerstörung der leitenden Substanz 
nicht stattgefunden, dann verliert der Schmerz sich daher bald, ohne irgend 
welche bleibende Störung zn hinterlassen. Steigert sich aber die Gewalt des 
Druckes bis zur Schädigung oder wirklichen Zermalmung der leitenden Substanz, 
dann ist Lähmung, vorübergehend oder dauernd, die unausbleibliche Folge. 

Aehnlich gestaltet sich die Wirkung des langsam, aber längere Zeit hin- 
durch wirkenden Druckes: in leichteren Graden bewirkt er das Gefühl des Taub- 
seins, Eingeschlafenseins und Kriebelns, wie es beispielsweise beim Uebereinander- 
schlagen der Beine durch Druck des Knies auf den Tibialis zu Stande kommt. Diese 
Erscheinungen gehen beim Nachlass des Druckes bald vorüber. Nimmt der Druck 
zu, hält er länger an, wird seine Wirkung durch das gleichzeitige Vorhandensein 
anderer Schädlichkeiten, wie Alkoholismus, Kälte u. A., gesteigert, so entstehen 
die Drucklähmungen. Bei mittelschweren und leichten Formen derselben , zumal 
am Radialis, pflegt die unterbrochene Leitung sich ohne bleibende Störung wieder- 
herzustellen, denn nur ausnahmsweise kommt es zur Neuritis mit allen ihren Er- 
scheinungen. Sehr hartnäckig und ungünstig gestalten sich die durch oft wieder- 
holte Quetschungen hervorgebrachten Lähmungen, wie die des Radialis bei 
Benützung von Krücken; die des Ulnaris bei gewohnheitsmässigem Aufstützen 
der Ellenbogen ; vor allen Dingen aber jene Berufs- oder Beschäftigungslähmungen, 
wie sie durch Quetschung des Daumenballens bei Schmieden, Plätterinnen, Schuh- 
machern u. A. vorkommen, weil diese Lähmungen meist mit Entzündung des 
Nerven einhergehen. 

Ausser von dem eigentlichen Schmerzgefühl sind Quetschungen der Nerven 
von den bereits erwähnten eigentümlichen Empfindungen begleitet , die wir als 
Vibriren, Dröhnen, Prickeln, Kriebeln, Taubsein bezeichnen. Man betrachtet diese 
Parüsthesien als Symptome der Nerven erschütte rung und nimmt zur Er- 
klärung derselben an, dass es sich dabei um eine rasch ausgleichbare moleculare 
Verschiebung der Nervensubstanz handle. Mag dem sein, wie ihm wolle, jeden- 
falls nimmt man eine analoge Wirkung der C. auch auf das Gehirn und Rücken- 
mark an. Beide, die Gehirn- wie die Rückenmarkserschütterung, sind von grosser 
Bedeutung und beide sind gekennzeichnet, nicht durch Herdsymptome, sondern 
durch Allgemeinerscheinungen seitens des betroffenen Organs. Die Commotio cerebri 
ist die ungleich häufigere und das Erkennen derselben um so wichtiger, als es 
oft darauf ankommt, die Gehirnerschütterung und ähnliche, mit ihr gleichzeitig 
auftretende Erscheinungen auseinander zu halten (s. „Gehirnerschütterung"). 
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Quetschung peripherer Nerven führt nicht selten einen merkwürdigen Zu- 
stand herbei, den man mit dem englischen Ausdrucke Shok = Schlag, Stoss, 
bezeichnet. Der Verletzte fühlt sich zum Sterben elend ; die Haut ist todtenblass, 
an Händen und Lippen leicht bläulich ; der Puls sehr beschleunigt, klein, unregel- 
mässig; die Athmung bald tief, bald oberflächlich, bald schnell, bald langsam. Die 
Sensibilität ist herabgesetzt, und nur mühsam vermag der Kranke schwache Be- 
wegungen auszuführen. Das Bewusstsein ist erhalten. Wir haben es also im 
Wesentlichen mit einer Lähmung der Herz- und Athmungsthätigkeit , mit einer 
durch starke Beizung peripherer Nerven ausgelösten Reflexparalyse zu thun. Bei der 
Gehirnerschütterung ist der Puls verlangsamt, aber regelmässig; das Bewusstsein 
erloschen. Der Shok kann den verschiedensten Verletzungen folgen, ganz besonders 
gern aber folgt er heftigen Quetschungen gewisser Körpertheile , wie denen des 
Rumpfes durch Kolbenstösse oder Prellschüsse, denen der Finger, der Hoden, des 
Unterleibes. Bei sehr mächtigen Gewaltoinwirkungeii gegen das Abdomen (Um- 
schlag eines Pferdes, Anpressen an die Wand durch den Stoss eines Stieres etc.) 
kommen ausser dem Shok nicht selten höchst gefährliche Verletzungen des Darmes 
— Quetschungen und Zerreissungen — vor, während die Bauchdecken selbst 
unverletzt geblieben sind. So lange nun der Shok das Krankheitsbild beherrscht, 
ist eine sichere Diagnose der Darmzerreissung unmöglich ; ist aber der Shok vor- 
über, dann wird auch für den lebensrcttendcn chirurgischen Eingriff der günstige 
Augenblick oft vorüber sein. Das einzige Zeichen, auf welches wir bis jetzt die 
Diagnose einer Darmzerreissung bei unversehrten Bauchdecken stützen können, 
ist der plötzliche Eintritt eines heftigen, bleibenden und auf Druck sich steigern- 
den örtlichen Schmerzes. 

Quetschungen der Muskeln haben stets Schmerz und Störungen der 
Thätigkeit zur Folge, welche je nach dem Grade der Verletzung verschieden sind. 
Hat nur eine geringe Zerstörung des Muskelgewebes stattgefunden, dann füllt sich 
die kleine Lücke mit Blut, welches rasch resorbirt und durch Bindegewebe ersetzt 
wird, ohne irgend welche Xachtheile zu hinterlassen. Ausgedehnte Zertrümmerungen 
verursachen heftigen Schmerz und zwingen den Kranken, jede Bewegung zu 
unterlassen. Liegt die entstandene Lücke im Muskel oberflächlich, so ist sie 
fühlbar. Die reactive Bindegewebswucherung bildet den sogenannten Muskelcullus, 
welcher nach seiner Schrumpfung eine Muskelnarbe und, je nach der Grösse der- 
selben , eine grössere oder geringere Verkürzung des Muskels, eine myogene 
Contractur , hinterlässt. Vereiterung des Blutergusses ist selten ; nur die Bauch- 
muskeln machen hievon eine Ausnahme. Blutergüsse in den tieferen Schichten der 
Bauchdecken, wie sie durch rohes und ungeschicktes Massiren oder durch sonstige 
Quetschungen hervorgebracht werden, führen, wohl in Folge einer Infection vom 
Darme aus, gar nicht selten zu gefährlichen Entzündungen, Abscedirungen , Ver- 
jauchungen. Ganz anders sind die Erscheinungen jener allmälig wirkenden und 
längere Zeit anhaltenden Quetschungen, welche durch zu fest angelegte starre 
Verbände, durch einen zu straff gezogenen Kautschukschlauch oder Aehnliches 
herbeigeführt werden. Dabei findet eine Hemmung, beziehungsweise ein Abschluss 
der arteriellen Blutzufuhr statt, in Folge dessen zerfällt die contractile Substanz, 
und weiterhin entwickeln sich hochgradige und hartnäckige Lähmungen und 
Contracturen (s. d.), die sogenannten ischämischen Contracturen Volkmanx's. 

Zerreisst in Folge einer Quetschung eine Muskeif as cie , so kann bei 
oberflächlicher Lage der Spalt deutlich fühlbar sein. Drängt sich ein Theil des 
unverletzten Muskels durch den Fascienriss hindurch, dann bildet er eine sicht- 
und fühlbare Anschwellung, welche bei Anspannung des Muskels steinhart werden 
kann, sich im Allgemeinen aber wie eine über der Bruchpforte lagernde Hernie 
ausnimmt, daher auch die Bezeichnung: Muskelhernie. 

Wird ein Knochen durch Schlag, Stoss, Heberfahren etc. so getroffen, 
dass seine Contmuität getrennt wird, dann handelt es sich um eine durch directe 
Gewalteinwirkung entstandene Fractur. Dieselbe Gewalt kann bei jugendlichen, 
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elastischen Knochen einen örtlich mehr oder weniger begrenzten Eindruck oder 
Einknick, Infractio, ohne Zerreissung des Periostes, hervorbringen und damit eine 
Formveränderung, welche bei oberflächlicher Lage — Radius, Schädel — weder 
dem Auge, noch dem untersuchenden Finger entgehen wird. Aber selbst ohne 
jede sieht- und fühlbare Schädigung des Knochens kann, vermöge der Elasticitat 
desselben, eine Quetschung des Knochenmarkes mit Blutergüssen in die Markhöhle 
vorliegen. Die Diagnose dieser Zustände, die man auch als Knochenerschütterung 
bezeichnet, lässt sich freilich mit Sicherheit nicht stellen, aber man ist zu der- 
selben berechtigt, wenn nach einer C. die Verletzung der Weichtbeile gering, eine 
Schädigung der Knochensubstanz nicht nachweisbar, der Knochen selbst aber so- 
wohl spontan, wie auf Druck und beim Gebrauch des Gliedes in unverhältnissmässig 
hohem Grade schmerzhaft ist. Diese Quetschungen und Hämorrhagien des Markes 
aber sind deshalb so wichtig, weil sie leicht zu Entzündungen führen. 

Nach jeder erheblicheren C. eines Gelenkes, mag dieselbe durch un- 
mittelbar auf dasselbe einwirkende äussere Gewalt oder durch gegenseitigen Anprall 
der Gelenkenden beim Springen oder Fallen veranlasst sein, schwillt das Gelenk 
an, schmerzt und ist vorübergehend gebrauchsunfähig. In leichteren Fällen ist die 
Anschwellung bedingt durch einen vorwiegend serösen Erguss, und die Synovialis 
zeigt kleinere oder grössere Blutextravasate. Mit zunehmender Grösse der Gewalt- 
einwirkung nehmen auch die Erscheinungen zu : die Synovialis ist stärker gequetscht 
oder zerrissen; der Knochen erschüttert, eingedrückt, zertrümmert: der Knorpel 
verschoben oder zerrissen ; die Gelenkhöhle durch Bluterguss prall gefüllt. Nach 
einigen Tagen erscheint auch das periarticuläre Gewebe blutig intiltrirt und verfärbt. 
Sonstige Formveränderungen sind nicht vorhanden. Die Gebrauchsfähigkeit ist zwar in 
höherem Masse beschränkt, aber nicht völlig aufgehoben (s. „Gelenkverletzungen"); 

Die Diagnose einer Verletzung bestellt nicht blos im Feststellen der Er- 
scheinungen , sondern vor allen Dingen auch in der richtigen Schätzung und 
Würdigung dieser Erscheinungen. So sollen wir uns stets bewusst sein, dass 
stärkere Gelenkcontusionen , dank den Zerreissungen oder Quetschungen der Ge- 
webe, namentlich aber dank den in die Synovialis und die Spongiosa der Gelenk- 
enden gesetzten Blutergüssen, dem Zustandekommen von Entzündungen Vorschub 
leisten. Gerade diese Stellen und ihre nächste Umgebung sind es, von denen die 
Entzündung ihren Ausgang nimmt und immer weitere Theile des Gelenkes ergreift. 

^Volzendorf f. 

ConVlllsionsn (convellere, erschüttern). Unter C. versteht man die mit 
Bewusstlosigkeit einsetzenden Anfälle clonischcr und tonischer allgemeiner Krämpfe, 
welche als ein Symptom von Allgemeinerkrankungen oder lntoxieationen auftreten, 
im Gegensätze zu den als eine selbstständige Neurose ablaufenden, über längere Zeit hin 
in wechselnden Abständen einsetzenden Anfälle allgemeiner Krämpfe bei Epilepsie, 
Hysterocpilepsie, Hysterie und den an Herderkrankungen der Binde sich knüpfenden 
Anfällen corticaler Epilepsie. Das Bild des einzelnen Anfalles der C. unterscheidet 
sich nicht vom einzelnen epileptischen Anfall. Aber die Bedeutung des Zustandes 
ist eine ganz differente, je nachdem etwa bei Kindern nur im Einbruch einer 
acuten Erkrankung, oder bei acuter Indigestion, oder Koprostase, oder Insolation, 
oder unter heftigen Diarrhoen, nach zu starkem Alkoholgenuss, nach einem 
stärkeren Blutverluste, oder in jedem Alter nach einem Sturz , oder unter einem 
urämischen Zustande, oder bei einer Frau unter Compression der Ureteren durch 
den im Einstellen oder im Durchtritt begriffenen Kopf des Kindes C. auftreten, 
während bei Epilepsie und oft auch bei Hysteroepilepsie Reihen von Anfällen auch 
ohne besonders wahrnehmbaren Anlass als bereits eingetretene Neurose durch 

Monate oder Jahre ablaufen. 

Das Bild der C. besteht aus einem Zusammenstürzen oder Zurücksinken 
im Bette unter tiefem Erbleichen, Eintritt von Bewusstlosigkeit, stöhnender Athmuug, 
Rollen der Bulbi, Verzerrung des Gesichtes unter wechselndem Krampf im Facialis- 
gebiet, anfangs klonischen, dann tonischen Krämpfen der Musculatur des Stammes 
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und der Extremitäten, nunmehr röchelnder Athmung und Eintreten cyanotischer 
Verfärbung im Gesichte. Wenn die Krämpfe geendet haben , so bleibt noch ein 
soporöser Zustand zurück, aus dem der Kranke öfter wie schlaftrunken, manchmal 
anfangs mit Mühe die Worte findend, oder verworren erwacht. Nach schweren 
Anfälfen können kleine cutanc, oder coujunctivale Ilämorrhagien , oder feuchtes 
Oedemrasseln hinten über beiden Lungen, oder sehr beschleunigte Herzaction zurück- 
bleiben. Der Anfall kann durch Gehirnödem, durch Lungenödem oder durch Herz- 
lähmung tödtlich enden, besonders wenn ein protrahirter Verlauf das Herz er- 
schöpft, oder wenn er von schwerer Gefässlähmung gefolgt wird, oder bei tiefer 
Anämie, Hydrämie, Urämie, Herzschwäche, Klappenfehlern oder ernsteren Lungen- 
erkrankungen erfolgt. 

Abortive Anfälle können nebst Bewußtlosigkeit nur Rollen der Bulbi und 
Verzerren des Gesichtes nebst ganz geringen zuckenden Bewegungen an einzelnen 
Abschnitten der Extremitäten bieten, Anfälle, die im Volksmunde als „stille Fraisen" 
bezeichnet werden. Auch schwächere solche Anfälle können wie die schweren mit 
Secessus involuntarii oder Ejaculatiou von Sperma einhergehen. Hysterische Anfälle 
der Kinder unterscheiden sich ebenso wie bei Erwachsenen durch den Ablauf 
coordiuirter , eine Abwehr, ein Fortstossen , Wegschleudern, Stampfen, Umher- 
rutschen oder Masturbiren u. dergl. darbietender Bewegungen der Extremitäten, 
neben einem meist angstvollen, seltener drohenden Gesiehtsausdruck. Die hystero- 
epileptischen Anfälle bieten ein noch complicirteres Bild, nämlich nach einem 
epileptiformen Anfalle grosse Bewegungen des Rumpfes und der Extremitäten, 
als bogenförmige Verkrümmung oder Seitwärtskrümmungen des Rumpfes, denen 
ein defirantes Stadium mit passionellen Bewegungen folgt , und zum Schluss ein 
noch durch ängstliche Hallucinationen und mannigfache Krampferscheintingen bei 
Wiederaufdämmern des Bewußtseins eharakterisirtes Abklingen des Anfalles. 

Die Anfälle corticaler Krämpfe unterscheiden sich durch die wenigstens 
in den ersten Anfällen bei erhaltenem Bewusstsein auftretenden Monospasmen oder 
Hemispasmen im Gebiete des Gesichtes oder der Extremitäten, seltener des Nackens 
und des Rumpfes. Ist eine Reihe von Anfällen aufgetreten, dann können auch die 
Anfälle der corticalen Epilepsie ganz das Bild allgemeiner C. unter Bewusstseins- 
vcrlust darbieten, sie können auch von einem soporösen Zustande gefolgt sein. 

Ptungen. 

COOrdinationSStÖriingen. Nachdem im Artikel „Ataxie" die cere- 
brale cerebeUare, spinale, neuritische , hysterische Ataxie bereits besprochen 
wurde, auch der MENiKiiH'sche Symptomencomplex ausgeführt wurde, müssen wir 
we°-en der übrigen C. auf die Störungen der Coordination der Bewegungen durch 
Schwindelempfindungen auf „Augenmuskellähmungen" und „Schwindel" verweisen, 
bezüglich der 0. des Sprachapparates auf „Aphasie", „Silbenstolpern" und „Sprach- 
störungen". Pfungen. 

CornealgeSChWÜr, s. Hornhautgeschwür. 

Cornealstaphylom, s. staphylom. 

CowperitiS. Die Erkrankung der Cowi'Ku'sehen Drüsen hat im All- 
gemeinen bis jetzt nur eine geringe Beachtung gefunden, was der Häufigkeit und 
Wichtigkeit derselben nicht entspricht. Am häutigen Theile der Harnröhre, un- 
mittelbar hinter dem Durchtritte desselben durch die mittlere Beckenbinde, ent- 
spricht ihre Lage dem inneren, hinteren Winkel des Trigonum bulbo-urethrale 
und demnach auch die auftretende Geschwulst, welche aber auch nach Lage der 
Drüsen etwas weiter nach aussen gegen den Sitzknorren gerückt sein kann. 
Die Geschwulst ist nach oben gegen die Vorsteherdrüse und nach aussen gegen 
den Sitzknorren hiu durch eine Furche getrennt, während sie dem häutigen Theile 
der Harnröhre mehr weniger fest anliegt. Nach aussen den genannten Thcil des 
Trigonum bulbo-urethrale ausfüllend, bildet die Geschwulst an der Innenfläche der 
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mittleren Beckenbinde eine deutliche Vorwölbimg, meist mit Druckempfindlichkeife 
In diesem Stadium dürfte wohl schwerlich eine Verwechslung möglich sein. Bei 
Cavernitis bulbi fällt die Härte des Bulbus als Ganzes auf, während bei C. 
wenigstens eine Hälfte weich bleibt. Periurethritis interna zeichnet sich durch 
eine glcichmässige Verbreiterung und Härte des ganzen häutigen Theiles aus. 
Oberflächliche Entzündungen der Haut des Mittelfleisches und Furunkel sondern 
sich durch die Verschiebbarkeit mit der Haut. Bei Entzündung der Mastdarm« 
Schleimhaut an der vorderen Hälfte. des Afters fehlt einerseits die scharfe Be- 
grenzung, andererseits bleibt das Trigonum bulbo-urethrale deutlich tastbar. Caver- 
nitis penis dürfte wohl kaum in Frage kommen, da die Lage am aufsteigenden 
Sitzbeinaste jeden Zweifel behebt. Schwieriger gestalten sich die Verhältnisse, wenn 
sich die Entzündung auf das umgebende Zellgewebe ausgebreitet hat. Die Be- 
grenzung verliert sich zuerst aussen, dann innen, so dass das Trigonum bulbo- 
urethrale ausgefüllt ist. Innen wird man bei sorgfältiger Untersuchung immer 
noch eine Furche gegen die Vorsteherdrüse und die Beckenknochen nachweisen 
können. Periurethritis externa ist selten auf ein Dreieck beschränkt, im Gegen- 
satze von der C, und entwickelt sich meist vom vorderen Winkel nach hinten, 
also umgekehrt wie bei C. Leider können die Kranken nicht immer über den 
Ausgangspunkt Aufschluss geben. Bei Cavernitis penis erfolgt die Ausbreitung 
der Geschwulst von aussen nach innen, ebenso bei den nicht seltenen Beinhaut- 
und Knochenerkrankungen des Scham- und Sitzbeines. In beiden Fällen bleibt 
die Geschwulst auf die Aussenseite der mittleren Beckenbinde beschränkt, und 
fällt ein rasches Ergriffenwerden der Haut und die Ausbreitung auf den Ober- 
schenkel auf. Störungen der Harnentleerung, wie sie nach der Lage der Drüsen 
vermuthet werden sollten, fehlen oft gänzlich und können auch bei den anderen 
der genannten Erkrankungen reflectorisch vorkommen. Dagegen verdienen voraus- 
gegangene Erkrankungen der Harnröhre volle Beachtung, da sie die weitaus 
häufigste Ursache der C. abgeben. Chronische Formen entstehen auch unter dem 
Einflüsse der Tuberculose. Kommt es zur Eiterung, so klärt uns die Lage desAbscesses 
im Zusammenhange mit den früher angegebenen Momenten über die Erkrankung 
auf. Bei bestehenden Fisteln am vorderen Umfange des Afters forsche man immer 
einer C. nach. Der Durchbruch der eitrigen C. erfolgt entweder nach der Harn- 
röhre, nach dem Mittelfleischc, nach dem Mastdarme allein oder nach mehreren, 
selten nach allen angegebenen Richtungen. Die Lage der Höhle und die Richtung 
des Ganges nach dem inneren hinteren Winkel des Trigonum bulbo-urethrale 
neben einer daselbst bestehenden, gegen die Umgebung hin abstechenden harten 
Infiltration spricht für eine Fistel in den Cowper' scheu Drüsen. Perinealfisteln lassen 
sich leicht erkennen ; besondere Aufmerksamkeit erfordern die inneren , unvoll- 
ständigen Fisteln am vorderen Umfange des Mastdarmes, unmittelbar über dem 
Schliessmuskel, deren Eingangsöffnung nicht selten in einem trichterförmigen Ge- 
schwüre liegt. Es sei hiezu bemerkt, dass solche Fisteln ihre Oeffnung noch weit 
seitlicher haben können. Von anderen Erkrankungen wurde bereits die Tuber- 
culose der CowPER'schen Drüsen angeführt. Dieselbe tritt unter der Form einer 
chronischen Schwellung auf oder kann auf eine acute Entzündung folgen. Eine 
bestehende tuberculose Dyskrasie lässt diese Erkrankung vermuthen. Selten ist 
das Carcinom der CowPER'schen Drüse, dessen Diagnose sich nur in späteren Stadien 
stellen lassen wird, da die erste Schwellung einer chronischen Entzündung 
entspricht. _ Englisch. 

Coxalgie (coxa , Hüfte; y'Xyo;, Schmerz), Hüftschmerz , ist eine ner- 
vöse Affection des Hüftgelenkes, deren Symptome in neuralgischen Schmerzen, 
irradiirter, über ein bestimmtesNervengebiet ausstrahlender Mitempfindung (Werxher j 
und permanenten Reflexcontractionen in einer bestimmten Muskelgruppe bestehen. 
Diese Contractionen sind dem Willen fast ganz entzogen und fixiren das Gelenk 
in einer abnormen Stellung derart, dass eine Ankylose desselben vorzuliegen scheint. 
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Im weiteren Verlaute der Erkrankung kommt es zu Atrophie zahlreicher Muskel- 
gruppen des Oberschenkels , zumal der Glutaei und des Quadriceps, welche auf 
elektrische Reize kaum oder gar nicht reagiren, nicht selten zu Wachsthüms- 
hemmung der ganzen Extremität. — Schmerzpunkte finden sich — den Ver- 
zweigungen des N. eruralis und obturatorius entsprechend — an der Innenseite 
des Oberschenkels, sowie an der vorderen Gegend der Schenkelbeuge, dem Foramen 
obturatorium. Druck hinter dem Troeh anter major und Eintreiben 
des Gelenkkopfes in die Pfanne sind fast ausnahmslos nicht 
schmerzh aft. 

Das Leiden findet sich meist bei jugendlichen weiblichen Individuen, vor- 
wiegend vor Beginn der Pubertät. 

Die D i a g uose unterliegt nach dem Gesagten keinen besonderen Schwierig- 
keiten, doch ist eine Verwechslung der C. mit beginnender Coxitis (s. d.) nicht 
selten. Das vollständige Verschwinden der scheinbaren Ankylose in tiefer N a r- 
cose, sowie das Fehlen aller übrigen, der Coxitis zugehörigen objectiven Sym- 
ptome (Gelenkdestruction etc.) werden die Diagnose C. sichern. b. 

CoxitiS (Hüftgelenks-Enizündung) , zumeist als Tab er cu lose, des 
Hüftgelenkes, fast ausschliesslich im Kindes-, zuweilen im Jünglingsalter 
vorkommend, seltener als traumatische C. gesunder Individuen, sowie als 
rheumatische und pyäinisch-in etastatische (osteomyelitische) Hüft- 
gelenksentzündung. Die Wichtigkeit einer genauen Anamnese, sowie des even- 
tuellen Nachweises tuberculöser (seropbulöser) Processe an Haut und Drüsen, 
chronischer Tubereulose der Lungen , sowie anderer Orgaue (Nieren !) , kalter 
A bscesse etc. ist daher einleuchtend (s. u.). 

Das erste objective Symptom beginnender C. ist die Beschränkung 
der freien Beweglichkeit des Gelenkes, welchem, als subjectives Symptom, 
Schmerzhaftigkeit des Gliedes verschiedenen Grades und an verschiedenen Stellen 
desselben (Knie- und Knöchelsehmerz als Ausdruck unrichtiger Protection des 
seinen Sitz im Hüftgelenke habenden Schmerzes [Pick]) zu folgen pflegt, weshalb 
die Kranken das betroffene Gelenk beim Gehen möglichst schonen, indem sie. die 
erkrankte Extremität mit thunlichster Vermeidung von Gelenkbewegung durch 
entsprechende Bewegungen der Wirbelsäule und des Beckens nachziehen (KÖNIG) 
und stets rasch auf die gesunde Extremität auffallen („freiwilliges Hinken"). Die 
Schmerzhaftigkeit wird erhöht durch den Versuch passiver Bewegungen im er- 
krankten Hüftgelenk , durch Fingerdruck auf den Gelenkkopf (von vorne oder 
hinten) oder auf den Trochanter, sowie durch Anpressen des Femur gegen die 
Gelenkspfanne bei gestrecktem Gliede, endlich durch kurze Schläge mit der 
ülnarkante der Hand auf die Oberschenkelcondylen in der Richtung der Längs- 
achse. — Das wichtigste Zeichen der ersten Stadien der Erkrankung ist die 
durch Muskelaction bewirkte Fixirung des Gelenkes (Albert). 
Die pathognomonische Stellung desselben ist zumeist : Abduction, 
Flexion, Supination. Um dieselbe mit Sicherheit feststellen zu können, ist 
eine genaue Untersuchung geboten, zumal der Kranke durch Neigung, Senkung 
und (seltener) Drehung des Beckens mittelst des gesunden Hüftgelenkes in der 
Lage ist, diese charakteristische Stellung zu maskiren. Die künstliche Neigung 
des Beckens verräth sicli beim liegenden Patienten durch lordotische Vorwölbung 
der Lendenwirbelsäule (das Kreuzbein ruht der Unterlage nicht auf, sondern steht 
in verschiedenen Neigungsgraden aufrecht [Albert]), die Senkung desselben durch 
scheinbare Verlängerung der kranken Extremität, die Drehung des Beckens endlich 
durch Hohlliegen der kranken Beckenhälfte. Zur Herstellung der pathognomonischen 
Stellung muss die kranke Extremität schonend soweit im Hüftgelenke gebeugt 
werden, bis die normale Beckenncigimg hergestellt und die Lendenlordose behoben 
ist. Hierauf wird der Oberschenkel abdueirt, bis die beiden Spinae in gleicher Höhe 
stehen und falls auch eine Rotation maskirt wurde — supinirt, bis beide 
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Beckenhälfteii gleiehmässig der Unterlage aufrollen. Eine Messung der Ex- 
tremitäten ergibt keine Verlängerung, im späteren Stadium (s. u.) sogar eine 



Fig. ISO. 




(Nach Albert.) 



Verkürzung der kranken Extremität. VOLKMANN und HEINE haben „Coxankylo- 
meter" angegeben, mittelst welcher der Grad der Abweichung im Einzelfalle ge- 



Fig. 131. 




(Nach Albert.) 



messen werden kann. (Fig. 130 zeigt die lordotischc Krümmung der Wirbelsäule und 
die starke Beekenneignng, welche Patient vorgenommen hat, um den kranken 



F 'f?- »32. Fig. 133. 




(Knch Alber t.) (Nach Albert.) 



Schenkel niederlegen zu können, Fig. 131 die Herstellung der pathognomonischen 
Stellung. In Fig. 132 ist die linke Beckenhälfte stark gesenkt, damit die Beine 
parallel gestellt werden können; in Fig. 133 steht das Becken normal, während 
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der kranke Oberschenkel die charakteristische Abductionsstellung zeigt.) Während 
Patienten , welche ihre erkrankte Extremität einige Zeit ohne Stütze gebraucht 
haben, die also trotz beginnender 0. umhergegangen sind, die geschilderte patho- 
gnomonische Stellung zeigen , gibt es Fälle , und zwar sind dies wohl a priori 
die schwereren, bei welchen das Leiden von vorneherein mit Adduction und 
Pronation auftrat (A d d u c t i o n s c o x i t i s). Solche Patienten haben das 
kranke Glied niemals zur Stütze benützt , da sie gar nicht oder nur an Krücken 
gehen konnten, oder sind stets gelegen , und zwar auf der gesunden Beckenseite, 
das gesunde Glied gleich einer Ruheschiene als Stütze für das kranke benutzend. 
Während daher die Stellung der erkrankten Extremität bis auf die Beugung 
im Hüftgelenke , die nur bei traumatischer C. fehlen kann , dift'erirt , ist die 
Fixirung des Gelenkes ein constantes Symptom der C, dessen Feststellung (s. o.) 
demnach die wichtigste Aufgabe des Untersuchenden bildet. Vornahme vorsichtiger 
passiver Bewegungen im Hüftgelenke, wobei eine Hand das Becken fixirt, während 
die andere den Unterschenkel der erkrankten Extremität umfasst und diesen als 
Hebelarm benützt , erweist bedeutende Beschränkung der physiologischen Excur- 
sionsfäliigkeit des Gelenkes, zumal bezüglich der Rotation (HüBTEB). Das 
Becken geht, vorläufig bei extremen Bewegungen, mit. (Im weiteren Verlaufe 
des Leidens ist behufs Vornahme dieser Untersuchung Narcose vonnöthen, um 
Schmerz und Muskelspannung zu eliminiren.) — Die Sch w el lu ng des Gelenkes 
ist anfangs besonders in der vorderen Gelenksgegend bemerkbar, erst später die 
hintere Hüftgegend betreffend. Mit Zunahme der Muskelatrophie wird die Hinter- 
backe der kranken Seite, der Rotationsstellung der Extremität entsprechend, ab- 
geflacht, die Gesässlinie nach unten verrückt. In zweifelhaften Fällen emplieblt 
König die Untersuchung per rectum, durch welche erhöhte Sclimerzhaftigkeit, 
Schwellung, eventuell Fluctuation bei Erkrankungen des Beckens in der Nähe des 
Sitzknorrens nachgewiesen werden können. 

Eine Verwechslung- der C. in diesem Stadiuni ist mit Spondylitis, 
Psoitis, retroperitonealen und periarticulären Abscessen, zuweilen wohl auch mit 
Neubildungen am oberen Femurende, zumal aber mit nervöser Coxalgie möglich. 
Bei Spondylitis wird das Hervortreten der Rückenmarkssymptome (Enuresis, 
Incontinentia alvi), sowie eine beiderseitige Beugecontractur zur Untersuchung 
der Wirbelsäule auffordern ; bei P s o i t i s besteht blos gegen die Streckung im 
Hüftgelenke unüberwindlicher Widerstand, während Beugung, Rotation etc. anstands- 
los vorgenommen werden können; bei retroperitonealen Abscessen wird 
nur maximale Streckung ein Hinderniss finden; bei Abscessen in der Um- 
gebung des Gelenkes wird Muskelwiderstand nur nach einer bestimmten 
Richtung , und zwar nach jener vorhanden sein , bei welcher eine Zerrung der 
entzündeten Partie Schmerzen verursacht; bei längerer Dauer des Leidens wird 
das Vorhandensein eines i n t raa r t i c u 1 ä r en A bscesse s durch Fehlen jedes 
Zeichens einer Destruction des Gelenkes (s. u.) ausgeschlossen werden können ; bei 
Neoplasmen der Gelenkenden bleibt das Gelenk selbst in der Regel frei, weshalb 
die pathogiiomonische Contractur fehlt. Die seltenen Fälle, bei welchen centrale 
Sarcome des oberen Femurendes heftige Schmerzen in Verbindung mit leichten 
Contracturen erzeugen, werden eben durch die ungewöhnliche Sclimerzhaftigkeit 
auch bei vollständiger Ruhigstellung des Gelenkes und unvollständiger Fixation 
des letzteren von C. unterschieden werden können (Albert). Während Verwechs- 
lung mit spinaler Kinderlähmung durch die freie Beweglichkeit des Hüft- 
gelenkes und das Fehlen jedweder Sclimerzhaftigkeit a priori ausgeschlossen 
erscheint, ist die Unterscheidung zwischen C. im Anfangsstadium und Coxalgie 
(s. d.), welche pathognostische Stellung, (scheinbare) Fixation des Gelenkes und 
Sclimerzhaftigkeit (Puncta dolorosa finden sich an der Vorderseite des Gelenkes 
mediahvärs von der Arterie, an der Innenseite des ganzen Oberschenkels, sowie 
am Condylus internus) gemeinsam haben, bedeutend schwieriger. Die Untersuchung 
in tiefer Narcose, welche die freie Beweglichkeit des Gelenkes bei Coxalgie 
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erweist, das Fehlen jedweder Gelenkschwellung, sowie aller Zeichen einer Destruction 
des Gelenkes (s. u.) — vor Allem einer Verrückung des Trochanters — 
trotz längeren Bestandes des Leidens , werden das Vorliegen einer C. aus- 
schliessen. Hiebei ist festzuhalten, dass bei normaler Trochanterstellung und 
massiger Beugung im Hüftgelenke die Spina anterior superior des Darmbeins, 
der oberste, dem Finger zugängliche Punkt des Trochanter major und der Sitz- 
knorren in einer Linie (Roser-Nelato>;) stehen müssen. — Von der Osteo- 
myelitis des oberen Feinurendes mit nachfolgender Abscedirung des Gelenkes 
ist die tuberculöse C. durch ihre langsame Entwicklung (im Gegensatze zum plötz- 
lichen, unter typhoiden Symptomen erfolgten Auftreten der Osteomyelitis), spätem 
Auftreten von Abscessbildung und Mangel des Abganges von Sequestern zu unter- 
scheiden. 

Im weiteren Verlaufe der C. kann es zu Eiterung kommen , die (selten) 
periartieulär oder (zumeist) articulär ist. Wenn nach Durchbruch der Kapsel der 
Eiter in die gleichfalls durchbrochene Bursa iliaca sich ergiesst, so fühlt man 
eine fluetuirende Geschwulst an der Vorderfläche des Gelenkes: bei Durchbrach 
des Eiters oberhalb des Trochanter minor am unteren Rande des M. obturator 
externus ist Fluctuation über den Adductoren, in anderen Fällen an der Hinter- 
backe, zumal am unteren Rande des Glutaeus maximus, nachweisbar. 

Beckena bscesse (s.d.) von der Pfanne ausgehend, entstehen, indem 
der Eiter dem M. iliacus entlang oder durch das kleine Becken in das Cavmn 
recto-ischiadicum wandert, um in das Rectum, am Perineum oder am Oberschenkel 
durchzubrechen. Andere Beckenabscesse entstehen, indem der Eiter nach Durch- 
bruch der Kapsel nach rückwärts, den Muskeln entlang, direct oder nach Bildung 
eines Abscesses in der Adductorengegend sich in das Becken ergiesst. — Die 
Temperatur ist häufig auch bei vorhandener Eiterung nicht erhöht, doch ist 
während der Eiterentwiekelung im Gelenke zumeist massiges re mittlren des 
Fieber (Temperatur: Morgens normal, Abends auf 37-8—38°, zuweilen auf 
39° steigend) vorhanden. 

Die Frage, ob die C. die Folge eines tube reulösen Processes ist, 
lässt sich mit Gewissheit durch den Nachweis eines k alten Abscesses in der 
Nähe des Gelenkes, mit Wahrscheinlichkeit aus der Anamnese (erbliche Belastuno-, 
anderweitige tuberculöse Processe : Drüsentuberculose , Lungenbefund) bejahen. 
Nach KÖNIG erweckt früh auftretendes und dauernd schweres Fieber den Ver- 
dacht secundärer tuberculöser Gelenkaffection bei Vorhandensein einer von ander- 
weitigem Herde ausgehenden allgemeinen Tuberculöse. Bei Kindern handelt es 
sich regelmässig um Tuberculöse des Hüftgelenkes (Albert). 

Die Beantwortung der Frage, von welchem Gelenkst heile (Pfanne, 
Kapsel oder Femur) die Erkrankung ihren Ausgang genommen hat, ist kaum jemals 
möglich. Das Auftreten einer leicht reducirbaren Spontantaxation nach rascher 
Steigerung der Symptome, welche durch minimalste Gewalteinwirkung, selbst 
durch blossen Muskelzug, wieder erfolgt, verweist auf Vorhandensein grösserer 
Exsudatmengen in der Kapsel, mithin auf Erkrankung derselben, ohne dass jedoch 
die Existenz eines Knochenherdes ausgeschlossen werden könnte. Ebensowenig 
kann aus dem Umstände , dass es im gegebenen Falle sofort oder doch sehr 
rasch zur Adductionsstellnng (s. o.) gekommen ist, ein Schluss auf das Vorhandensein 
ostaler 0. mit Sicherheit gezogen werden (König), wenn auch die Wahrscheinlichkeit 
dafür vorliegt. Sichere Zeichen für ostale Processe sind: Schwellung am Tro- 
chanter major und Fistelöffnungen, durch welche die Sonde in den Knochenherd 
eindringt. Bei Felden dieser Zeichen können wir aus der Heftigkeit des Krankheite- 
verlaufes und der Dauer des Processes in Zusammenhang mit der Stellung des 
Oberschenkels Wahrscheinlichkcitsschlüsse bezüglich der Zerstörung der Oberfläche 
der Gelenkenden, des Knorpels und Knochens, ziehen, wenn wir festhalten, dass 
die Wirkung des Druckes, welchen der Gelenkkopf auf die Pfanne ausübt, sich 
— entsprechend der fehlerhaften Stellung — an ganz bestimmten Punkten 
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äussert. PASCHEN hat darauf hingewiesen, dass bei reiner A b d u c t i o n s s t e 1 1 u n g 
der innere Theil des Kopfes sich gegen den inneren Pfannentheil, und zwar nicht 
gegen den harten Rand der Pfanne, sondern gegen das weiche Polster in der 
Umgebung der Insertion des Ligamentum teres stemmt, während bei A dduction s- 
stellung der äussere Abschnitt des Kopfes direct gegen den harten Pfannenrand 
gedrängt wird, daher anzunehmen ist, dass es bei Adductionsstellung rascher zu 
Druckusur des Kopfes und Ausdehnung der Pfanne kommt. — Untersuchungen 
auf (Krepitation bei Bewegungsversuchen in Narcose, um Caries der Geleuk- 
enden nachzuweisen, führen mit Rücksicht auf den Umstand , dass letztere meist 
oberflächlich mit Granulationen bedeckt sind, wohl nur in der Minderzahl der 
Fälle zum Ziele. 

Das Stadium der Desiruction des Hüftgelenkes charaktcrisirt sich objectiv 
durch die reelle Verkürzung der Extremität. Exacte Messung beider 
Beine von der Spinn anterior snperior bis zum Malleolus externus ist daher 
geboten. Die Gründe der Verkürzung können sein: 

a) Hinaufrücken des oberen Trochanters über die Roser - NELATOx'sche 
Linie (s. o.) in Folge Horizontalstellung des Oberschenkelhalses nach Druckatrophie 
desselben. 

b) Ausweitung des oberen Pfannenrandes durch Druck des nach oben 
und hinten gedrängten Gelenkskopfes („Pfannenwanderung"). 

c) Secundäre Luxation nach hinten und oben. Luxation ist zu vermuthen, 
wenn die Verkürzung eine bedeutende ist, mit Sicherheit zu diagnosticiren, wenn 
man den Kopf ausserhalb des Gelenkes fühlt. 

Während jene Verschiebungen der Extremität, die nach Destruction der 
Gelenkenden aus der Abductionsstellung resultiren , klinisch nicht selten 
dem Bilde einer Sch e nk el hal sf r a ctu r nahekommen, ähneln die aus der 
Adductionsstellung hervorgegangenen Verschiebungen der traumatischen 
Luxatio iliaca (KÖNIG). Das wichtigste Symptom einer Zerstörung des Gelenkes 
ist die mit dem Messbandc nachgewiesene Verkürzung der erkrankten 
Extremität. Nachdem aber eine geringe Verkürzung derselben auch durch 
Wachsthumsbeschränkung nach ausgeheilter juveniler C. eintreten oder auf (rachi- 
tische) Schenkelhalsverhicgungen ohne C. oder Ostitis zurückgeführt werden kann 
(E. Müller), will König Verkürzungen um 1 — l 1 ,. Cm. für die Diagnose erst 
dann verwerthet wissen, wenn auch die übrigen Erscheinungen mit der Annahme 
einer destruetiven C. harmoniren. Bum. 

Cran'lOtabeS. Man versteht hierunter jede durch den rachitischen 
K n o c h e n p r o c e s s hervorgerufene Consistenzver m i n d e r u n g im Bereiche 
der kindlichen S ch äde 1 k no c h en. Die C. ist eines der frühesten Sym- 
p t o m e der Rachitis und speciell eines der ersten Anzeichen der Schädel- 
rachitis. Man findet sie bereits bei Neugeborenen entwickelt, am häufigsten 
bei Kindern im ersten Lebenshalbjahre. Aber das zweite Lebenshalbjahr liefert 
noch sehr viele Fälle und auch das dritte ist nicht frei davon. Vom dritten Lebens- 
semester augefangen sinkt jedoch die Häufigkeit ihres Vorkommens sehr beträcht- 
lich, und im dritten Lebensjahre finden sich die Craniotabes fälle nur mehr ganz 
sporadisch. Nur in wenigen Fällen, etwa bei Neugeborenen und ganz jungen 
Säuglingen, sind anderweitige Frühsymptome der rachitischen Knochenerkrankung 
(Schwellung der Rippenknorpel, Vergrösserung der Fontanelle) an den übrigen 
Theilen des Skelettes zu vermissen und ist dann die C. ganz isolirt als erstes 
und einziges Frühsymptom der Rachitis (s. d.) vorhanden. 

Die Diagnose der 0. ist nur durch sorgsame palpatorische Untersuchung 
des Kinderschädels zu stellen. Jede Weichheit an den Nahträndern, jegliche ab- 
norme Nachgiebigkeit der Fontanellränder ist schon C. , weil die histologische 
Untersuchung derart beschaffener Knochentheile die untrüglichen Zeichen des ra- 
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chitischen Krankheitsprocesses aufweist (Kassowitz). Veränderungen dieser Art 
an Nahten und Fontanellen sind im frühen Säuglingsalter ungeheuer häufig. 
Daher muss es sich jeder Arzt zur Pflicht machen, bei jedem kleinen Kinde, 
welches er zu behandeln hat, vor Allem die Schädelknochen mit den Händen zu 
untersuchen. 

In leichten Fällen findet man blos die Ränder der grossen Fon- 
tanelle, der Pfeil- und Lambdanaht, seltener auch der Kranz naht, 
elastisch, nachgiebig und leicht eindrückbar, zwischen den Pfeilnahträndern und 
denen der Lambdanaht einen grösseren membranösen Spalt. In wohl ausgebildeten 
Fällen besteht eine beträchtliche Erweichung in der Continuität der 
Knochenschuppen des Hinterhauptbeines, der Seiten wandbeine, 
seltener auch der Schläfebeine. Die Erweichung nimmt gewöhnlich ihren 
Ausgang von den Rändern der Lambdanaht und den die hinteren Fon- 
tanellen (s. „Fontanelle") bildenden Randpartien der Schuppen der Hinter- 
haupt- und der Seitenwandbcinc. Demgemäss ist das Os occipitale der am 
häufigsten craniotabisch afficirte Schädelknochen (daher der 
synonyme Terminus „weicher Hinterkopf [ElsäSSEE]). 

Fig. 134. 




Die U n t e r s u c h u n g des kindlichen Schädels behufs Constatirung 
craniotabischer Stellen geschieht am besten in zwei Absätzen. 

1. Zunächst orientirt mau sich über die AVeite der grossen Fon- 
tanelle und den Stand der Ossifikation an der Pfeil- und Kranznaht und 
den Fontanellenrändern. Der Untersucher umfasst mit der Volar fläche der 
linken Hand den Hinterkopf des Kindes, um den Schädel zu fixiren und 
palpirt indess mit Zeige-, Mittel- und Ringfinger der rechten Hand, 
welche hakenförmig eingebogen werden , unter nicht zu schwachem Drucke die 
Ränder der grossen Fontanelle und die bezeichneten Nahtregionen (s. „Fontanelle"). 

2. Ist dies geschehen, so wird der in Fig. 134 abgebildete Handgriff 
zur raschen Ermittlung der er an iotabis ch en Veränderungen am 
Hinterhaupte in Anwendung gezogen. Der üütersneher umfasst den Kopf des 
Kindes mit beiden Händen von hinten her in der "Weise, dass die Daumen der 
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palpirenden Hände oben auf der Oonvexität des Schädels in der Gegend der grossen 
Fontanelle ruhen und die Handflächen den Schläfegegenden des Kindes eng an- 
gepresst werden. Die Fingerspitzen der übrigen Finger stehen dadurch zur Ab- 
tastung des Hinterhauptes frei beweglich zur Verfügung, und mit diesen beginnt 
man, unter gehörigem Andrücken derselben gegen die Schädelunterlage, die ganze 
Occipitalregion vom Lambdawinkel angefangen nach abwärts und dann von der 
Protuberantia occipitalis nach beiden Seiten hin zu untersuchen. 

Unter physiologischen Verhältnissen müssen sich bei 
derart vorgenommener Untersuchung die Schuppenränder der 
Schädelknochen hart und scharf abgesetzt produciren, die 
Nähte und kleinen Fontanellen dürfen nicht klaffen, nirgends, 
weder an den Rändern, noch in der Continuität der Knochen 
dürfen sich ei n d r üc k b are Stellen finden. .Jede Abweichung von 
diesem Verhältnisse im Sinne einer C o n sis tenz ve rmi n d e r u ng 
ist C. rachitica. Dieselbe kann derartige Dimensionen annehmen, dass das 
Hinterhauptbein in seiner Totalität und die Schuppen der Schliifebeine bis 
hinunter zu den Warzenfortsätzen fliesspapierartig weich sich anfühlen, dass die 
weitklaffende grosse Fontanelle ohne Begrenzung direct in die weit eröffneten, 
weichrandigen Sagittal- und Kranznähte, übergeht und die Schädelkapsel dem pal- 
pirenden Untersucher als ein fluetuirender Sack erscheint. In mittleren Graden ist 
blos die Schuppe des Os occipitale weich, eindrückbar, bei Fingerdruck pergament- 
artig knitternd oder wie ein Kautschukballen nach innen zu cinhiegbar. Die 
hinteren Seiten fontan eilen sind klaffend und ihre Ränder elastisch. Gerade 
diese hinteren Seitenfontanellen sind jene Schädelregionen , die in der Regel am 
frühesten vom craniotabischen Process ergriffen werden und am längsten nach ein- 
geleiteter Phosphorbehandlung sich weich erhalten. Sie sind es auch, welche bei 
älteren als einjährigen Kindern noch im Zustande verminderter Consistenz an- 
getroffen werden können. 

In Bezug auf die Art und Weis e d e r m a nu eile n Untersuch u n g 
wäre noch Eines zu bemerken. Man fürchte nicht, durch kräftigen Fingerdruck 
einen Schaden anzurichten und ersehrecke nicht, wenn man in Fällen hochgradiger 
C. vermeint, eine fluetuirende Blase anstatt eines Kindskopfes zwischen den Fingern 
zu fühlen. Stets ist das erweichte Knochengewebe elastisch, d. h. es lässt 
sich gegen die Hirnoberfläche zu, dem Grade der Erkrankung entsprechend, mit- 
unter sehr bedeutend einwärts drücken, kehrt jedoch nach Aufhören der Druck- 
wirkung in seine frühere Stellung sofort wieder zurück, ohne Schaden gelitten 
zu haben. Man drücke daher immer recht ordentlich und beherzige, dass die Unter- 
suchung dem Kinde keinen wesentlichen Schmerz verursacht, dass aber nur durch 
eine herzhafte Palpation leichtere Grade der C., insbesondere aber geringere 
Weichheit im Bereiche der hinteren Seitenfontanellen, entdeckt werden können — 
stets nur zum Wohle des Kindes. Denn eine grosse Zahl nervöser Erschei- 
nungen, über welche von Seiten der Pflegepersonen dem Arzte bei der Leber- 
bringung der Kinder geklagt wird , wird in ihrer Wesenheit erst durch das 
Ergebniss der Schädelpalpation aufgehellt, sobald durch dieselbe craniotabische V er- 
änderungen aufgefunden werden. 

Wir kommen so zur Besprechung der subjectiven und der secundaren 
Begleitsymptome allgemeinerer Natur der C. Dieselben betreffen vorzüglich die ner- 
vöse Sphäre des jungen Kindes. Die Kinder werden von Seite ihrer Angehörigen 
dem Arzte niemals mit der Angabe gebracht, das Kind hat einen weichen Kopt : 
vielmehr gehen die Klagen stets dahin, das Kind sei sehr unruhig, schlaflos, er- 
schrecke leicht unter grossem Geschrei, verkeuche sieh leicht beim Weinen und 
beim Erwachen aus dem Schlafe, bekomme häufig Fraisenanfälle, schwitze 
colossal viel, insbesondere am Kopfe, und sei stets von reizbarer, weiner- 
liche:- Stimmung. Diese Symptome einer pathologischen Ueb er er regbar- 
keit des Nervensystems finden nur von Seite desjenigen Arztes eine richtige 
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Deutung, der gewohnt ist, bei allen Säuglingen und jungen Kindern den Grad 
der Schädelossification in der vorhin angegebenen Weise zu bestimmen und der 
mit dem von Kassowitz zuerst nachgewiesenen Umstände vertraut ist, dass die 
der C. zu Grunde liegende entzündliche Hyperämie der Schädelknochen und des 
Peri- und Endocraniums derselben zu einer fluxioniiren Hyperämie der Gehirn- 
hüllen und der Hirnrinde selbst führt. So nmss die C. nothgedrungener Weise 
nervöse Symptome nach sich ziehen. Diese lassen sieli im Grossen und Ganzen 
in zwei Gruppen bringen: 1. In solche, welche auf eine directe Reizung 
bestimmter motorischer Centren in der Hirnrinde zu beziehen sind 
und 2. in solche, welche den Ausdruck einer psychischen Uebererregbar- 
keit im Allgemeinen darbieten. Zu den Symptomen letzterer Art gehören die 
bezeichneten nervösen Erscheinungen allgemeinerer Natur : Schlaflosigkeit, 
Unruhe, Zornigkeit, leichte Schreckbarkcit, Ueb er emp f i n d 1 ich- 
keit gegen Geräusche und grelles Licht und wahrscheinlich 
auch die charakteristischen, nur selten fehlenden universellen 
Schweissausbrüche. Die erstgenannte Symptomengruppe umfasst das weite 
Gebiet der Krampfformen, von welchen gerade das frühe Kindesalter so viel 
gepeinigt ist. Der Häufigkeit des Vorkommens nach muss zuerst genannt werden 
der Stimmritzenkrampf oder Laryngospasmu s (s. d.), ein' ungeheuer 
häufiges Begleitsymptom der 0. Sehr häufig ist auch die Eclampsia infan- 
tum (s. d.), eine directe Folgeerscheinung der C. In vielen Fällen findet sich das 
der Tetanie eigentümliche Facialisphänomen (s.d.; Zuckung der Gesichts- 
muskeln, inbesondere der Oberlippe beim Beklopfen des Facialis oder seiner Ansa im 
Oesiehte mittelst des Percussionshammers oder des Mittelfingers) mit oder ohne 
TROUSSEAU'sche Krämpfe oder es ist der vollständig ausgebildete Sym- 
ptomencomplex der Tetanie (s.d.) vorhanden oder man beobachtet Blasen- 
krämpfe, Nystagmus oscillator ius oder auch den Spasmus nutans 
(s. d.). Die verschiedenen Krampfformen können isolirt oder in wechselseitiger 
Combination bei ein und demselben Kinde bestehen. 

Man hüte sich wohl, in den alten Volksglauben zu verfallen und der- 
artige Krampfzustände mit der Dentition in Zusammenhang zu bringen, Avie 
dies Mütter und Kinderpflegerinnen mit besonderer Vorliebe thun. Es gilt dies 
besonders von den so häufig zu beobachtenden Anfällen von allgemeinen oder 
partiellen Convulsionen, im Volksmunde „Fraisen" genannt. Wofern kein 
fieberhafter Zustand und keine organische Gehirnkrankheit (Hydrocephalus, Menin- 
gitis, Tumor) nachzuweisen ist, sind die eclampti sehen und laryngo- 
spastischen Anfälle stets auf Schädelrachitis zu beziehen, wo die 
Palpation des Kindesschädels rhachitische Veränderungen ergibt. 

Die C. hat die Tendenz, wenn nicht zweckmässig behandelt, viele 
Monate lang zu persistiren, ja in ihren Dimensionen bis zu einem gewissen 
Höhepunkte fortzuschreiten und dann nur recht allmälig unter zunehmender Ossi- 
fikation der erweichten Theile zu schwinden. Unter der Phosphorbehandlung nach 
Kassowitz erreicht man diesen Ausgang gewöhnlich in S — 12 Wochen und sieht 
dabei gleichzeitig nahezu immer die angeführten nervösen Symptome sehr rasch 
manchmal in wenigen Tagen schwinden, so dass man gerade in der Phosphor- 
behandluug sehr häufig ein nicht zu unterschätzendes diffe- 
rential-diagn ostisches Hilfsmittel in Bezug auf die Aetiologie von 
Laryngospasmen und Eclampsien bei rachitischen Kindern besitzt. Schwinden die 
letztgenannten Symptome nicht innerhalb weniger Wochen nach Beginn der 
Phosphorbehandlung, dann ist mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass neben der 
Schädelrachitis organische intracranielle Anomalien (sehr häufig chronischer Hydro- 
cephalus oder beginnende Epilepsie) vorliegen und dass dann Laryngospasmus und 
Eclampsie von den letztgenannten Veränderungen und nicht von der Rachitis ab- 
hängen (8. „Fontanelle" und „Rachitis"). Hochsinger. 
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Crep'ltat'lOn benennt man ein eigeuthümliches , durch das Gefühl der 
untersuchenden Hände zu ermittelndes, oder durch das aufgelegte Ohr. ja oft 
selbst in einiger Entfernung hörbares Geräusch, welches seinem Namen gemäss 
ein Knacken, Reiben, Knistern, Knirschen oder rauhes Anstreifen darstellt. Es 
verschwindet bei vollständiger Ruhigstellung des betreffenden KOrpertheÜes , um 
bei directer oder indirecter , activer oder passiver, willkürlicher oder unwillkür- 
licher Bewegung desselben, oder bei divectem Drucke plötzlieh, und zwar in 
einer den gemachten Bewegungsexcursionen , oder der Stärke des ausgeübten 
Druckes mehr minder proportionalen Intensität wieder aufzutreten und zur Per- 
ception des Untersuchers, zumeist auch des Untersuchten zu gelangen. Das Sym- 
ptom der C. wird zumeist durch gegenseitiges Anstreifen rauher Oberflächen 
hervorgebracht; der Timbre des Geräusches ist abhängig von dem Grade der 
Härte "und Rauheit der reibenden Flüchen ; dessen Extensität steigt proportional 
mit der Grösse, beziehungsweise Ausdehnung derselben. Verletzungen und Er- 
krankungen, ausnahmsweise auch Fremdkörper, welche in Hohlorganen verschieb- 
bar eingeschlossen sind, können bei zweckentsprechender Untersuchung 0. ergeben. 

In der Gruppe der Verletzungen veranlassen zumeist C o n t inuit ä t S- 
trenu ngen der Knochen das Auftreten von C, jedoch nur dann, wenn die 
rauhen Bruchflächen in Berührung sind oder zur gegenseitigen Berührung ge- 
bracht werden und ferner, wenn die in wechselseitiger Berührung stehenden 
Bruchstücke passiv oder aetiv an einander verschoben werden können. So ergeben 
ineinander greifende Bruchenden, sogenannte eingekeilte Knochenbrüehe, und sub- 
periostale Knochenbrüche, ebenso auch Infractionen keine Crepitationscrscheinungen, 
weil die Verschiebbarkeit fehlt. Dem oben Gesagten zufolge werden auch Fracturcn 
mit Dislocationen ad longitudinem oder per distractionem insolange keine C. ergeben, 
als die Dislocation besteht; Fracturen mit eingeklemmten Weichtheilen keine, in- 
solange nicht per eircumduetionem oder auf andere Art die zwischen den rauhen 
Bruchflächen intercalirten Weichtbeile entfernt sind. Spontane Fracturen in Folge, 
weitgediehener Osteomalacie oder Knochensubstitution durch maligne Neoplasmen 
entbehren auch in der Regel der C., weil die Bruchflächen Weichgebilden gleichen. 
Dem physikalischen Gesetze zufolge, dass die Intensität und Extensität der 0. 
mit der Ausdehnung der reibenden Flächen in proportionalem Verhältnisse steht, 
wird man bei Fracturen relativ umfangreicher Knochen, bei solchen mit Schräg- 
heit der Bruchriehtung und bei multiplen Fracturen die grösste und deutlichste 
C. vorfinden ; fühlen sich doch zermalmte Extremitätsabsehnitte manchmal wie 
mit Nüssen gefüllte Säcke an. 

Die Wichtigkeit des Symptomes der C. zur Feststellung der Dia- 
gnose Fractur tritt insbesondere bei solchen Skelettheilen zur Geltung , bei denen 
we°-en mangelnder Dislocation und erschwerter isolirter Zugänglichkeit die sonst 
wichtigeren Symptome abnormer Beweglichkeit und sichtbarer Deformität in den 
Hintergrund treten, so beispielsweise beim isolirten Bruche von l'arallelknochen, 
namentlich Rippen fracturen , Brüchen des Wadenbeines, der Wirbelbogen, des 
Beckens u. A. m. 

Die C. bei Knochenbrüchen fühlt sich zumeist als rauhes, hartes Knacken 
oder Reiben an; rauh, als Kennzeichen der unebenen, rissigen, zackigen Bruch- 
flächen. Knacken und Reiben fühlt man auch manchmal bei Luxationen, 
namentlich veralteten, wenn auf passive Weise der Gelenkskopf auf der Fläche 
des Nachbarknochens, wohin er verlagert wurde, bewegt wird ; in diesen Fällen 
wird aber das Gefühl insoferne ein verschiedenes sein, als dabei wohl ein mehr 
minder hartes, aber nicht rauhes Knacken wahrnehmbar wird. Auch Pseudo- 
arthrosen mit schön abgeglätteten Bruchflächen ergeben ein gleiches Gefühl, 
wogegen bei nur verzögerter Callusbildung immerhin noch der rauhe Timbre dem 
Gefühle sich kundgibt. 

Die Technik der Untersuchung auf C. bei Kuochenbrüchen ist 
insoferne eine variirende, als man durch anatomische Verhältnisse gezwungen 
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wird, das Verschieben der Brachenden auf verschiedene Art und Weise in's Werk 
zu setzen. Bei einknochigen Extremitätstheilen geht man in der Regel so vor, 
dass man central und peripher vom Bruchherde jedes Bruchstück durch die um- 
gebenden Weichtheile circulär umfasst und dann beide in entgegengesetzter Rich- 
tung kräftig und rasch bewegt. Einzeln zu prüfende Mittelhand- oder Mittelfuss- 
knochen erfasst man isolirt mit beiden in Griffstellung gehaltenen Händen . und 
zwar mit drei Fingern : Daumen allein an der Dorsal- oder Plantarfläche, Zeige- 
tind Mittelfinger an der entgegengesetzten. Ist das eine Bruchstück sehr klein 
und nicht gut umfassbar, so erfasst mau das längere, beziehungsweise den ganzen 
peripher gelegenen Extremitätstheil und vollföhrt mit letzterem Drehbewegungen, 
so bei Schenkelhals- oder Oberarmhalsbrüehen, bei Rissfracturen des Radius, der 
Tubercula humeri etc. Die nicht beschäftigte Hand liegt dabei der Gegend des 
Bruchherdes auf. Eine dritte Untersuchungsmethode beruht auf dem Bestreben, 
den gebrochenen Knochen winkelig einzubiegen, indem man mit beiden Daumen 
an den Endpunkten des Knochens rasch und gleichzeitig drückt. Dieser Methode 
bedient man sich zur Constatirung von Rippenbrflehen und von isolirten Waden- 
beinfracturen. Oder endlich, man übt einen raschen, schnellen Druck auf die 
Bruchstelle selbst aus; diese Methode ist zur Constatirung von Wirbelbogenbrüchen 
oder Fracturen anderer knöcherner Fortsätze immobiler Skeletabtheilungen die 
einzig mögliche. 

In die Gruppe von Verletzungen, welche zu Reibegeränschen Veranlassung 
geben, müssen auch solche von Weichtheilen gerechnet werden, welche mit Blut- 
ergüssen in synoviale Hohlräume einhergehen und als Folgen von 
stärkeren Quetschungen und Zerrungen auftreten. Die Stätten dieser crepitirendeu 
Geräusche sind in der Regel Sehnenscheiden und Schleimbeutel, manchmal auch 
Gelenksräume. Freilich differiren diese durch Drücken und Streichen hervorzurufenden 
Reibegeräusche ganz und gar von dem Crepitiren bei Fracturen, sie ähneln mehr 
dem Gefühle des Schneeknirsehens, haben einen weichen, viel zarteren Charakter; 
immerhin habe ich Anfänger oft genug das Knirschen von Blutextravasaten in 
den Sehnenscheiden der Peronei als Symptom eines AYadeubeinbruehes deuten 
gesehen. Auch Blutextravasate im lockeren subf ascial en oder inter- 
musculären Zellgewebe erregen bei leichter Elfleurage weich reibende 
Gefühle, wenn das Blut in etwas grösserer Menge sieli ergossen hat und geronnen 
ist. Nicht zu vergessen sind endlich die crepitirendeu Gefühlswahrnehmungen bei 
Emphysema textus cellulosi, welche als Knistern bekannt sind und her- 
vorgerufen werden durch das Verschieben der Luft-, beziehungsweise Gasbläschen 
in den Maschen lockerzelligen Bindegewebes. 

Zu den Erkrankungen, welche mit crepitirendeu Geräuschen cinher- 
zugehen pflegen , zählen zunächst acute und chronische entzündliche 
Processe an Knorpel n und serösen Häuten. Beide müssen durch den 
Krankheitsprocess ihrer Glätte verlustig geworden sein und die rauh gewordenen 
serösen Flächen sich innigst berühren ; tritt ein stärkerer Fliissigkeitserguss dazu, 
welcher die sich de norma berührenden synovialen Flächen von einander drängt, 
so hört mit der Ursache, id est mit dem Anstreifen der rauh gewordenen Flächen 
aneinander, auch die Wirkung, die C, auf. Man wird selbstverständlich bei ver- 
schiedenen Erkrankungen und verschiedenen Oertlichkeiten auch sein- verschiedenen 
Nuancirungen der jeweiligen crepitirenden Geräusche begegnen , vom nur leisen 
Anstreifen bis zum weit hörbaren trockenen Knarren und harten rauhen Reiben. 
Weiche, einem leisen Knistern oder Lederknarren nicht unähnliche Geräusche 
sind den entzündlichen Processen seröser Membranen eigen ; man hört oder fühlt 
sie beispielsweise bei Pleuritis und Pericarditis sicca , bei Tumoren in cavo 
abdominis , wenn toca-le leichte Peritonitis einsetzt , bei Hernia inflammata , bei 
Tendovaginitis und Bursitis crepitans etc. ; oder es gleicht das Geräusch dem 
Schnecknirschen , wie bei der Synovitis flbrinosa. Einen trockeneren, härteren 
Timbre der crepitirenden Geräusche beobachtet man bei Arthritis urica und 
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deformans, endlich kommt ganz rauhe C. jenen acuten und chronischen Gelenks- 
erkrankungen zu, welche zur Zerstörung der glatten Gelenksknorpel führen. Auch 
Yerknöchcrungsprocesse von Muskeln oder aponeurotischen Sehnenaus- 
breitungen ergeben bei Bewegungen knackende harte Geräusche, wenn dabei 
Knochen an ihnen vorbeistreifen. Eigentbümlich ist das harte, knackende An- 
streifen der Scapula an die hintere Thoraxwand, welches bei progressiver 
Muskelatrophie durch passive Bewegungen hervorgerufen werden kann und in 
einem ausgesprochenen Schwunde des subscapularen Muskelpolst er* seine 
Erklärung findet. 

Man ermittelt die eben geschilderten crepitirenden berausche theils 
durch Auseultation , theils durch Palpation , wenn man gleichzeitig die er- 
krankten Organe in Bewegung versetzt; ob letzteres activ oder passiv in Gang 
zu setzen sei, hängt wohl von der Localität des Leidens ab. Ist der erkrankte 
Körpertheil frei zugänglich, also umgreifbar, so wird man durch einen während 
der Bewegungsexcursionen ausgeübten Druck die Intensität des jeweiligen Ge- 
räusches zu steigern vermögen und letzteren dadurch leichter wahrnehmbar ge- 
stalten dass man die reibenden Flächen in stärkeren Contact zu einander bringt. 
So pflegt mau bekanntermassen bei Tendovaginitis crepitans der Handllexoren 
den Vorderarm knapp oberhalb des Handgelenkes etwas drückend zu umfassen, 
während der Kranke angewiesen wird, mit festgeschlossener Faust aetive Beuge- 
und Streckbewegungen im Handgelenke oder Greifbewegungen vorzunehmen : bei 
\bdominaltumoren mit peritonitischer Localreizung belastet man mit flacher Hand 
die Bauchdecken an Ort und Stelle, während der Kranke durch tiefere Athmungs- 
excursionen die Tumoren in Bewegung bringt. Bei Hernia inflammata wird man 
leichte massirende Pressungen anwenden, ebenso bei Bursitis crepitans. 

Goncremente, wenn sie in Hohlorganen beweglich eingeschlossen 
sind können, falls sie' in Mehrzahl vorkommen, durch gegenseitiges An- 
streifen Grepitationsgeräusche ergehen, deren Timbre von ihrer Härte, Grösse 
und Rauhheit, endlich auch von ihrer Anzahl abhängen wird. So kann es in 
einzelnen Fällen durch geschickte, zumeist bimanuelle Palpation dem Lntersucher 
möglich werden, multiple Gallensteine in der ausgedehnten, palpabel gewordenen 
Gallenblase, oder multiple Concremente in der Harnblase oder Harnröhre durch 
Hervorrufen von Grcpitation zu constatiren. Leichter dürfte es gelingen, in den 
seltenen Fällen von Galoctocclc inveterata durch die in den erweiterten Mileh- 
o-än-en enthaltenen Milchsteine C. zu erzeugen; ebenso dürften Speichelsteine in 
den" erweiterten Speichelausführungsgängen, wenn multipel, bei der Palpation 
Reibeo-eräusche ergeben. Auch andere bewegliche, harte Fremdkörper in 
Höhlen welche knöcherne Constituentia einschlicssen, können, wenn sie zum An- 
stossen'an letztere veranlasst werden, Reibegeräusche, erregen, selbst, wenn sie nur 
in der Einzahl vorhanden sind, so insbesondere die sogenannten Gelenksmäuse, 
oder verkalkende Gelenkszotten. Mosetig-MoorW. 

CretiniSmUS. Als solchen bezeichnet man eine fast ausschliesslich in 
gewissen Hochgebirgen (Alpen, Cordilleren etc., eiuzelne Bezirke in Mittelfranken, 
Rheinpfalz) vorkommende Varietät des Idiotismus, bei welcher neben der psy- 
chischen Störung körperliche Missbildungen vorliegen. Die psychische Störung ent- 
spricht durchaus dem Intelligenzdefect der tieferstehenden Idioten. Die körper- 
lichen Missbildungen sind namentlich folgende: Makrocephalie (verfrühte \ er- 
knöcherung der Tribasilarsynostose), Kleinheit des Rumpfes, dessen Wachsthum 
oft schon im 5. Lebensjahre stille steht, Hautwulstungen (namentlich an Lippen 
und Lidern), bald auf Lipomatose, bald auf Myxödem beruhend, zuweilen Defect der 
Glandula thyreoidea, zuweilen ausgedehnte Struma, Verbiegung der Wirbelsäule. Die 
Sprachstörung ist stets sehr hochgradig. — Die Aetiologie des 0. ist noch völlig 
dunkel. Heredität und ungünstige hygienische Verhältnisse spielen entschieden eine 
Rolle. Zur Erklärung seines endemischen Vorkommens siud die mannigfachsten 
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Hypothesen aufgestellt worden. Sporadisch kommt er erheblieh seltener vor. Die 
Diagnose ist nach der oben gegebenen Beschreibung nicht zu verfehlen. 

Ziehen. 

Cri epileptique, s. Epilepsie. 

Cri hydrocephalique, s. Hydrocephains. 

Crises bronchiques, s. Asthma bronchiale. 

Crises clitoridiennes, s. Hysterie. 

Crises gastriques, b. Tabes. 

Crises laryngees, s. Tabes 

Crises nephritiques, s. Nephritis. 

CrisiS, s. Fieber. 

Croup ist eine entzündliche Erkrankung der oberen Luftwege, bei der 
es zur Aussehwitzung von Faserstoffhäuten (Croupmembranen), die der Schleimhaut auf- 
oder auch oberflächlich eingelagert sind, kommt. Der 0. wird hauptsächlich im 
Kehlkopfe, aber auch , wenn auch selten , in der Eachenhöhle und in der Nase 
beobachtet. Gemeinhin denkt man, wenn von C. gesprochen wird, an denjenigen 
des Kehlkopfes. Hier macht er auch alle diejenigen für ihn bezeichnenden 
Erscheinungen, welche für die beiden anderen genannten Orte nur zum kleinsten 
Theile zutreffend sind. 

Wenn man von C. spricht, so denkt man in erster Linie an die durch 
ihn hauptsächlich im Kehlkopfe verursachte Athemnoth, sodann an die mit ihm 
verknüpfte Ausscheidung von Faserstoffhäuten. Er wird meist in Verbindung mit 
Rachendiphtherie (absteigender C), seltener als selbstständige Erkrankung des 
Kehlkopfes, noch seltener im Anschlüsse an eine gleichartige Erkrankung der 
Luftröhre und ihrer Aeste (aufsteigender C.) beobachtet. Kinder werden von ihm 
vorzugsweise befallen , während jedoch auch Erwachsene nicht verschont werden. 

Man unterscheidet gewöhnlich drei Stufen in der Entwickelung der Krank- 
heit. Die erste Stufe zeigt in ihrem Beginne stets die Merkmale einer einfachen 
Entzündung : unbedeutende Heiserkeit, Kratzen im Halse und Hustenreiz. Daneben 
liebert der Kranke etwas, fühlt sich matt und hat seine gewöhnliche Esslust ver- 
loren. Rasch steigert sich der Hustenreiz, der zu einem trockenen, kurzen und 
bald eigenthümlich bellenden Husten sich gestaltet. Gleichzeitig wird die Stimme 
heiserer und verliert ihren Klang. Einathmung und Ausathmung werden länger, 
und zur ersteren gesellt sich ein deutliches Kehlkopfziehen, das sich im Schlafe 
bereits zu Athemnoth steigert. Die Fiebererscheinungeu nehmen zu und die Puls- 
ziffer erhöht sich gleichfalls erheblich. Bei der Kehlkopfspiegelung findet mau die 
Schleimhaut sehr geröthet und geschwollen; manchmal sieht mau schon nach 
wenigen Stunden auf derselben dünne Faserstoffhäutchen. Die Dauer der ersten 
Stufe & beträgt 1—10, gewöhnlich 2—3 Tage. .' ... „ 

In der zweiten Stufe der Erkrankung steigert sich die Athemnoth zu 
Erstickuugsaufällen, die plötzlich und wiederholt auftreten. Der Kranke richtet 
sich in Folge seines Lufthungers schnell auf, sitzt mit angestemmten Annen, 
o-estrecktem und rückwärts geworfenem Oberkörper da. Das Ges.cht ist geröthet, 
«edunsen und von angstvollem Ausdrucke. Das Einathmen wird immer mühsamer, 
ht offen und die Nasenflügel sind in lebhafter Bewegung. Der Kehl- 
d s 
T 

e\v!rd J dureh L S Zwerchfelles bedingt. Gleichzeitig 

sinken die Schlüsselbeingruben und die Zwischenrippenräume ein. Trotz aller An- 
strengung dringt doch nur wenig Luft durch die verengte Stimmritze ein; die 
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Einathmungen sind langgezogen und von einem sägenden, auch als krähend be- 
zeichneten Geräusche begleitet. Am Schildknorpel kann man dieses als Sehwirren 
fühlen. Die Stimme ist tonlos, und der kurze und scharfe bellende Husten nimmt 
im weiteren Verlaufe die gleiche Beschaffenheit an. Im Anfalle ist das Gesicht 
Manroth, die Haut heisa und mit Schweiss bedeckt, der Puls klein und unregel- 
mässig. Die Erstickungsanfälle dauern bald eine Viertelstunde und länger, bald 
nur einige Minuten. Plötzlich sinken die Kinder zurück und verfallen in tiefen 
Schlummer. Während der Anfälle werden bisweilen Crouphäute ausgehustet oder 
durch Erbrechen, welches in Folge der heftigen Hustenanfälle häufig von selbst 
eintritt, herausbefördert. Das Befinden ist darauf augenblicklich erheblich gebessert. 
Doch dauert dieser Zustand meist nicht lange, indem die Häute sehr rasch sich 
wieder ersetzen und die Beschwerden noch mehr steigern. In seltenen Fällen bleibt 
das Befinden nach dem ersten Anfalle ein gebessertes, indem entweder kein neuer 
Anfall folgt oder doch nur stets schwächer werdende sich anreihen , die dann aU- 
mälig in einen gewöhnlichen Husten übergehen. Die Dauer der zweiten Stufe 
schwankt zwischen 1 3 — 7 Tagen und beträgt im Mittel 3 Tage. 

In der -dritten Stufe der Erkrankung steigert sich die Athemnoth immer 
mehr. Zwischen den einzelnen Anfällen gibt es keine Nachlässe; die Athemnoth 
ist nicht nur beständig vorhanden, sie steigert sich auch stetig und rasch. Die 
Nägel und Lippen werden blau. Das Kind wird sehr unruhig und sucht mit seinen 
Händen am Halse das Athmungshinderniss zu beseitigen. Das Fieber wird heftiger 
und der Kräfteverfall macht rasche Fortschritte. Der Puls wird sehr rasch und 
aussetzend. Das früher ängstliche Gesicht nimmt mehr und mehr einen stumpfen 
Ausdruck an. Die Athembeweg-ungen werden oberflächlicher und sind nicht mehr 
von Ziehen begleitet. Der Husten wird selten. Die Kohlensäureüberladung, die 
Sauerstoffverarmung des Blutes erreichen einen hohen Grad. Kalter, klebriger 
Schweiss bedeckt die Stirne; die Gliedmassen werden kühl und die Haut un- 
empfindlich. Das Bewusstsein schwindet, krampfartige Zuckungen oder auch 
Dauerkrämpfe der Glieilmassen und Kinnbackenkrampf treten hinzu, und der Tod 
erfolgt unter den Erscheinungen vollständiger Erschöpfung, wenn er nicht schon 
früher durch Erstickung herbeigeführt wurde. In ganz seltenen Fällen tritt auch 
auf der dritten Stufe noch Bückbildung, beziehungsweise Genesung ein. Die Dauer 
dieser Stufe beträgt 12 — 48 Stunden. 

Im Verlaufe des C. können benachbarte oder andere Körpertheile in ver- 
schiedener Weise mit er kranken und dadurch das Krankheitsbild beeinflussen. 
In Kürze wäre hier zu" erwähnen, dass es in Folge der heftigen Husten- und Er- 
stickungsanfälle zu Blutungen aus der Nase kommen kann ; ihre Bedeutung hängt 
von ihrer Stärke und der Häufigkeit ihres Auftretens ab. 

Die Lungenwassersucht (Oedema pulmonum) wird in der zweiten Stufe 
des C. zuweilen beobachtet. Es entwickelt sich plötzlich überaus grosse Athemnoth 
mit äusserst beschleunigter Athmung und hochgradige Blausucht. Der Husten ist 
feucht und über den Lungen hört man überall Rasselgeräusche. In wenigen Stunden 
tritt Kohlensäureüberladung des Blutes und Tod ein. Wenn in der dritten Stufe 
die Athemnoth schon länger besteht, so gesellt sich die Lungenwassersucht häufiger 
als in der zweiten Stufe hinzu. Ihre Zeichen entwickeln sich alsdann jedoch nur 
aUmälig. Die Athmung wird eine sehr beschleunigte, die Kinder sind überaus 
blass und die Stirne ist mit kaltem Schweiss bedeckt. Die Athmung ist von weit 
hörbaren Rasselgeräuschen begleitet, die auch über der Brustwand wahrgenommen 
werden können. 

Eine einfache Entzündung der Luftröhre und ihrer Aeste geht dem C. 
zuweilen voraus oder schliesst sich ihm in seiner zweiten Stufe an. Im ersteren 
Falle treten unter Zunahme der Fiebererscheinungen plötzlich die Merkmale des 
Kehlkopfcroups in die Erscheinung; im zweiten Falle stellt sich neuerdings Fieber 
mit morgendlichen Nachlässen und abendlichen Steigerungen ein, die Athmung wird 
beschleunigt, der Lufthunger nimmt aUmälig ab, der Husten wird locker und 
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Schleim und Crouphäute werden ausgeworfen. Moxti sieht in dem Hinzutritte einer 
einfachen Luftröhrenentzündung ein günstiges Ereigniss, welches auch einer Vor- 
nahme des Luftröhrenschnittes nicht hinderlich sei. 

Zu den ungünstigeren Nebenerkrankungeu gehört der (.'. der Luftröhre 
und ihrer Aeste. Er tritt meist während der dritten Entwickelungsstufe auf. Die 
Athmung erfährt eine ausserordentliche Beschleunigung. Die schon vorhandene 
Blausucht vermehrt sich auf's Höchste und bleibt dauernd vorhanden. An den 
unteren Lungentheilen vermisst man stellenweise das Athmungsgeräusch, während 
der Percussionsschall mehr oder weniger gesundem Lungengewebe entspricht (Moxti). 

Eine Lungenentzündung wird am häufigsten beobachtet , wenn ein C. der 
Luftröhrenäste sich entwickelt hat. Sie kann sich auf einen ganzen Lungenlappen, 
wie auch auf einzelne Läppchen erstrecken; im ersteren Falle ist sie meist ein- 
seitig und viel seltener im Gefolge des C. beobachtet als die Läppchenentzündung. 
Die Lappenentzündung wird sowohl in der zweiten, wie in der dritten Entwickelungs- 
stufe des C. beobachtet, in der ersteren allerdings am häufigsten. Die Athmungs- 
beschlennignng nimmt zu und der croupartige Husten wird schmerzhaft und ab- 
gebrochen. Gleichzeitig besteht ein beständiges, der Lungenentzündung entsprechendes 
Fieber. Moxti hält dieselbe in der zweiten Entwickelungsstufe des C. für ein 
günstiges Ereigniss, das baldige Lösung erwarten lasse ; in der dritten Stufe jedoch 
beschleunige es die Athemnoth und den tödtlichen Ausgang. 

Häufiger als die Lappenentzündung der Lunge ist diejenige ihrer Läpp- 
chen, und zwar meist nur als Ausgang eines C. der Luftröhrenäste. Sie tritt meist 
erst zwischen dem 3. — 6. Tage, selten zwischen dem 7. — 12. Tage auf. Das vor- 
handene Fieber steigert sich und nimmt eine stetige Beschaffenheit an. Die Puls- 
zifl'er nimmt zu, die Athmung wird äusserst beschleunigt und flach. Mit der Ent- 
wickelung der Lungenentzündung erleiden Beklemmung und Athemnoth häufig 
anfallsweise eine Steigerung, während in der Zwischenzeit vollständige Gleich- 
giltigkeit gegen Alles besteht. Moxti hebt hervor , dass der Ausgang in Lungen- 
entzündung der letzterwähnten Art häufig nach vorgenommenem Luftröhrenschnitte 
beobachtet werde; insbesondere sei dies bei der langsamer verlaufenden, durch 
mehrere Wochen sich hinziehenden , an sich geschwächte Kinder befallenden 
Form der Fall. 

Lungenblähung entsteht hauptsächlich in den oberen Theilen der Lunge, 
besonders beim aufsteigenden C. oder wenn beim reinen Kehlkopfcroup die Luft- 
röhrenäste befallen sind. Es ist äusserst schwer, die Lungenblähung während des 
Lebens zu erkennen, da stets schon Athemnoth , sowie auch andere mit ihr ver- 
knüpfte Zeichen bestehen. Die Blähung kann auf die Lungen beschränkt bleiben, 
kann aber auch durch Berstung von Lungenbläschen beim Husten oder dergleichen 
in den Mittelfellraum und in die Haut übergehen. 

Um Verwechslungen von C. des Kehlkopfes mit Wassersucht (Oedema 
laryngis) oder einfacher Entzündung desselben (Laryngitis acuta) zu begegnen, 
bietet die Kehlkopfspiegelung das sicherste Mittel. Bei ganz jungen Kindern, bei 
denen es häufig nicht gelingt, den Kehlkopf mittelst Spiegels zu besichtigen, kann 
man durch Niederdrücken der Zunge doch den Kehldeckel und bei Zuhilfenahme 
des Spiegels auch die Stellknorpelgegend zu Gesicht bekommen. 

Aber auch andere Zeichen gestatten einen einigermassen sicheren Schluss 
auf die Art der Erkrankung zu ziehen. Während beim C. sämmtliche Erscheinungen 
stetig bis zur Blausucht und Aufhebung der Athmung zunehmen, folgt bei der 
Kehlkopfwassersucht auf grosse Unruhe und Ängstlichkeit gleich im Beginne der 
Krankheit Unbesiunlichkeit und Verfall , welche aber wieder gänzlich schwinden 
und so zu vollkommen freien Zwischenräumen führen können. 

Bei der einfachen Entzündung des Kehlkopfes fällt gegenüber dem L. 
die plötzliche und rasche Entwickelung der Kehlkopfverengerung die kurze Dauer 
dieser letzteren und ihr mit Vorliebe zur Nachtzeit sich geltend machendes Auf- 
treten in die Augen. Niemals führt die Kehlkopfverengerung zur förmlichen Er- 
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stickung. Das wiederholte Auftreten der Erkrankung bei der selben Person ist 
fast Regel, während der 0. nicht zu Rückfällen Anlass gibt. 

Bei der Kehlkopf Spiegelung findet mau im Falle einer Wassersucht zu- 
meist den Kehldeckel oder den Kehlkopfeingang stark gedunsen, so dass entweder 
der erstere den Zugang zum Kehlkopfe versperrt oder die beiden oder eine der 
Stellknorpelkehldeckelfftlfen so sehr geschwollen sind, dass sie sich gegenseitig 
nahezu berühren oder bei einseitiger Erkrankung den oberen Kehlkopfraum zum 
grössten Theile ausfüllen. Bei der einfachen Kehlkopfentzündung linden wir starke 
Röthung aller Theile 7 auch mehr oder weniger erhebliche Schwellung derselben, 
insbesondere der Stimmbänder, die walzenförmig erscheinen können, sowie auch 
der unterhalb der letzteren befindlichen Schleimhaut, welche als dicke Wülste in 
die Lichtung des Kehlkopfes hineinragen und diesen wesentlich beengen können. 
Beim C. endlich findet man neben den anfänglichen Entziindungserscheinungen 
mehr oder weniger ausgebreitete Beläge gelbweisser Faserstoffgerinnungen , die 
von zartester Beschaffenheit bis zu dicken Häuten sich darstellen können. 

Gegen Verwechslung mit eingedrungenen Fremdkörpern schützt man sich 
gleichfalls durch sorgfältige Kehlkopfspiegelung, sowie durch Fingeruntersuchung 
und vorheriges Abfragen. Bresgen. 

ClirSChmann'SChe Spiralen. Korkzieherartig oder spiralförmig ge- 
wundene Fäden, die schon von Leydex im Sputum von Asthmatikern gefunden, aber 
von C'I'uscmmaxx als häufig hei Bronchialasthma vorkommende pathognomonische 
Gebilde näher beschrieben wurden, der sie als den Ausdruck einer Bronchiolitis 
exsudativa bezeichnet hat. Sie wurden nicht nur bei Bronchialasthma, sondern auch 

bei croupöser Pneumonie, bei acuter und 
chronischer catarrhalischer Bronchitis , bei 
Lungentuberculose , bei Asthma cardiale , bei 
Bronchitis fibrinös« und in einem Falle von 
Lungenödem gefunden. Sie präsenteren sich im 
Sputum schon makroskopisch als dünne ge- 
wundene Fäden, die durch ihre helle Farbe 
von den übrigen Bestandteilen des Auswurfes 
abstechen (Fig. 135). Mikroskopisch betrachtet, 
bestehen sie aus einem schmalen, glänzenden, 
zickzackfÖrmig oder korkzieherartig verlaufen- 
den ( 'entralfaden , um welchen ein netzförmi- 
ges Maschenwerk spiralartig gewunden i6t 
(Fig. 136). Zwischen den Windungen sieht man oft C H aucot-Le yd ex 'sehe Krystalle 
und Epithelzellen. Diese Bildungen bestehen aus Mucin, die Substanz des 



Fig. 13«. 




(Xach v. .7 akscli.) 

C'entralfadens scheint — nach v. Jaksch — nach ihrem chemischen Verhalten dem 
Fibrin am nächsten zu stehen. Auch isolirte Centraifäden kommen vor. Nach 
CüESCHMANN stellen die Spiralen Ausgüsse feinster Bronchien dar, nach Lew 

42* 



Fig. 135. 




(Nach v. J akscli.) 
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entstehen sie in den Alveolen und werden von da durch die Bronchien hindurch- 
gepresst. Schuir er. 

ClltiS anserilia. Die C. a. („Gänsehaut") wird dadurch gebildet, dass 
die unter einem spitzen Winkel an die Haarfollikel sich inserirenden Musculi arrectores 
pili die Lanugohaare, welche meist schräg in der Haut liegen, bei ihrer Contraction 
gerade richten und über das Hantniveau hinauszuheben trachten , wodurch kleine 
Hügelchen, deren Spitzen eben die Haarbalgmündungen sind, entstehen. Die C. a. 
ist keine Krankheit für sich, sondern nur das Symptom eines in der Haut etablirten 
Reizzustandes. 

Am häufigsten findet man C. a. im Froststadium fieberhafter Erkrankungen, 
bei welchen die Hautgefässe ebenfalls contrahirt sind, und die Ausscheidung von. 
Scliweiss mehr oder weniger sistirt ist. Unter gewissen Umständen kann die C. a., 
welche bekanntlich durch Kältewirkung meist jederzeit hervorgerufen werden kann, 
auch durch mechanische Reizung der Haut erzeugt werden. 

Nicht selten kann man auch beobachten, dass unmittelbar nach dem Be- 
streichen, ehe noch eine Hyperämie sich zeigt, eine locale C. a. auftritt. 

Von der C. a. zu trennen sind : Anhäufungen von Hornzellen in den Atis- 
mündungstrichtern der Lanugohaarbälge (Liehen pilaris) und die Pityriasis pilaire 
der Franzosen. 

Der Liehen pilaris ist eine dauernde schuppende Knötchenbildung, welche 
aus Anhäufungen von Hornzellen in den Haarbalgmündnngen besteht und sich 
künstlich durch Alkalien für kurze Zeit entfernen lässt, während die C. a. 
die normale Hautbeschaffenheit und Hautfarbe zeigt und nur temporär ist. Die 
Farbe der Lichenknötchen ist selten eine der übrigen Haut entsprechende, meist 
ist sie etwas schmutzig, besonders wenn sie als leichteste Form von Ichthyosis auf- 
treten, in vielen Fällen aber in Folge der Stauung um die Haarbalgmündnngen 
bläulich roth , namentlich bei Individuen , welche habituelle Stauungen in der 
Haut haben (C. marmorata). Die Pityriasis pilaire, die indessen eine sehr seltene 
Erkrankung ist und deren Grenze gegen den Liehen ruber acuminatus noch 
nicht scharf präcisirt ist, zeigt auf hyperämischer Basis flache Schüppchen um 
die Ausfiihrungsgänge der Haarbälge, die aber bald zu continuirlichen, schuppigen 
Krusten confluiren. Elirmann. 

Cyankalium-Vergiftung. Die Vergiftung durch das namentlich in Folge 

seiner Verwendung in der Photographie mehrfach zu accidentellen Vergiftungen 
Ursache gewordene, noch häufiger bei Selbst- und Giftmorden verwendete Cyan- 
kalium hat dieselben Symptome wie die Blausäurevergiftung, doch treten diese in 
Folge des Umstandes, dass das oft zum grossen Theile in ameisensaures Kalium 
verwandelte Cyankalium des Handels als Gift in Anwendung kam, mitunter etwas 
später ein. Zur Differentialdiagnose der Cyankalium- und Blausäureintoxication 
sind nicht die Symptome bei Lebzeiten, sondern nur die nach ersterer in der Leiche 
zu constatirende Magenentzündung, die bei der Blausäiireintoxication fehlt, und der 
Nachweis von Resten des genommenen Cyankaliums zu benutzen. Diese sind meist 
graue oder weisse , etwas feuchte , nach Blausäure riechende Massen , an deren 
Lösungen die Reactionen der Blausäure zu erhalten sind (vergl. „Blausäure- 
vergif tun g"). Th. Huseniann. 

CyatlOSe (Blausucht). Unter C. (scuxvoc, blau) versteht man die livide 
blaurothe Färbung der Haut und der sichtbaren Schleimhäute in Folge venöser 
Beschaffenheit des arteriellen Blutes. 

Bei C. tritt entweder das Blut schon mit verringertem Sauerstoffe in 
die Capillaren und ist also schon ursprünglich venös, oder es Üiesst mit geringerer 
Geschwindigkeit durch die Haargefässe und nimmt erst in Folge längerer Be- 
rührung mit den kohlensäurehaltigen Geweben eine venöse Beschaffenheit an. 
Demnach ist die C. im Allgemeinen bedingt durch ungenügende Gxydation des 
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Blutes oder durch Stauung in der Circulation, oft auch durch diese beiden Momente 
zusammen. 

Die C. durch ursprünglich verminderten Sauerstoffgehalt muss selbst- 
verständlich eine allgemeine sein, die durch Stauung- veranlasste kann unter Um- 
ständen auch eine örtliche sein, wenn nämlich der Rüekfluss des venösen Blutes 
blos örtlich behindert ist. 

Die C. aus ungenügender Lungenlüftung kann bedingt sein : a ) durch 
Behinderung des Zutrittes der atmosphärischen Luft zn den Lungen , b) durch 
Einengung der Athmungsfläche, c) durch Beschränkung des Athmungsmechanismus. 

Ad a. Hieher gehören alle krankhaften Processe in den Luftwegen, von 
der Nasen- und Mundöffnung angefangen bis in die Bronchien, wodurch das Lumen 
derselben eine starke Beeinträchtigung erfährt. 

Von Seite der Nase kommt hauptsächlich die Verengerung der Nasen- 
gänge und des Nasenrachenraumes durch Tumoren in Betracht. Bei Neugeborenen 
und Säuglingen in den ersten Lebenswochen spielt die Koryza acuta eine ätio- 
logische Rolle, wenn, die bei der Inspiration nach hinten und oben aspirirte. dem 
weichen Gaumen anliegende Zunge den Eintritt der Luft in die Lunge verhindert. 
Die auf diese Weise entstandene Asphyxie kann nur durch Hervorziehen der 
Zunge beseitigt werden (Bouchut). 

Von den die Athmung hochgradig behindernden Krankheiten der Mund- 
höhle ist die acute Glossitis und die Bildung grosser Cysten in der Zunge her- 
vorzuheben. 

Die Processe, welche Stenose und Verschliessung des Kehlkopfes, der 
Trachea und Bronchien verursachen können , lassen sich in drei Hauptgruppen 
zusammenlassen : 

1. Erkrankungen dieser Gebilde mit Inbegriff der Paralyse der Glottis- 
erweiterer und des Spasmus glottidis; 2. Erkrankungen der umgebenden Gewebe, 
wodurch die Luftwege comprimirt, deviirt und abgeknickt werden (entzündliche 
Schwellung der Weichtheile, Geschwülste der Schilddrüse, der Lymphdrüsen, der 
Speiseröhre, mitunter abnorm grosse Thymus-, ausnahmsweise Trachealdeviation 
durch hochgradiges Empyem); 3. Obturation durch eingedrungene Fremdkörper 
wozu auch die Ueberschwemmung der Luftwege durch Eiter, Schleim, Blut und 
bei Neugeborenen durch intra partum aspirirte Geburtsllüssigkeiten gehören. 

Ad b. Die Einengung der Athmungsfläche kann bedingt sein durch 
Affectionen in den Lungen selbst oder durch Vorgänge ausserhalb derselben , wo- 
durch die Lungen comprimirt, oder ihre inspiratorische Ausdehnung beeinträchtigt 
wird. In erstem - Beziehung ist besonders das vorgeschrittene Emphysem und bei 
neugeborenen Kindern die angeborene Atelectasie eine häufige Ursache hoch- 
gradiger C. In gewissem Sinne gehört auch die Asphyxie neugeborener Kinder 
durch Herabsetzung der Placentarathmung intra partum hieher. 

Die Baumbeschränkung der Lungen kann durch Ergüsse, Geschwülste 
in den Pleurasäcken und im Carum peritonei, Pneumothorax, Tumoren im 
Mediastinum, Krankheiten des Herzbeutels, Aneurysmen, hochgradigen Meteorismus, 
rachitische Verkrümmung des Thorax veranlasst werden. 

Ad c. Die Beschränkung des Athmungsmechanismus kann eine Folge 
sein von Erkrankung der Athmungsmuskeln (Myositis, Muskelrheumatismus. Atrophie, 
Trichinosis) , oder einer Lähmung derselben, ferner von ausgedehnten Erkran- 
kungen oder Defecten der Brustknochen; auch Intercostalneuralgien können die 
Respiration behindern. 

Ursachen der Stauungscyanose können sein: 1. Emdiekung 
und Circulationsunfähigkeit des Blutes durch enorme AVasserverluste bei Cholera 
asiatica, nostras, infantum, Vergiftung mit Arsenik, Colchicin, profusen Durch- 
fällen überhaupt. 2. Herzinsufficienz in Folge Degeneration des Herzmuskels, 
Fettanhäufung am Herzen und Herzschwäche bei acuten und chronischen Anämien. 
3. Incompensirte Klappenfehler, hauptsächlich solche, bei denen der Lungen- 
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kreislauf von vornherein gestört ist, daher bei Fehlern der Mitralis stärker als 
bei solchen der Aorta. 4. Angeborene Herzanomalien, meist Complieation von 
Stenose und Insuffieienz der Ostieu, insbesondere des rechten Herzens, mit Offen- 
bleiben des Septnms, wobei aber nicht die Mischung' von arteriellem und venösem 
Blute bei offenen Kreislaufscommunicationen im Herzen, sondern nur die Riiek- 
stauung des Venenblutes aus dem rechten Herzen in die Körpervenen die Ursache 
der C. ist indem diese auch bei vollkommenem Mangel der Scheidewände ver- 
misst werden kann. 5. Krampf der kleinen Hautarterien , vielleicht auch Venen, 
und dadurch veranlasste Beschränkung der Circulation beim Fieberfroste und bei 
Einwirkung von Kälte. 6. Bei forcirten Exspirationen und paroxysmalen Husten- 
anfällen, z. B. beim Keuchhusten und starkem Pressen, wird der negative Druck 
im Thorax in einen positiven verwandelt und durch die starken Exspirations- 
stösse das Einfliessen des Venenblutes in das Herz gehemmt , wodurch acute 
Stauung und in deren Folge acute C. entsteht. 

Sehr oft ist C. durch Combination von Stauung und ungenügender 
Oxydation des Blutes veranlasst. Bei schwereren Cireuhitionsstörungen muss nämlich 
das auch in den Lungencapillaren gestaute Blut der nöthigen Lüftung entbehren, 
und bei stärkeren Affectionen der Lungen wieder wird der Blutcirculation in 
denselben ein bedeutender Widerstand entgegengesetzt, zu dessen Ueberwältigung 
die Triebkraft des rechten Herzens zu sehr in Anspruch genommen wird , wo- 
durch dasselbe allmälig geschwächt und in weiterer Folge der Abfluss des Blutes 
aus den Hohlvenen beeinträchtigt wird und die Stauung daher sich auch peripher 
bemerkbar machen muss. 

Auch die C. nach gewissen Vergiftungen ist meist auf eines dieser 
Momente oder auf beide zugleich zurückzuführen. Bei den sogenannten Respirations- 
giften — Alkohol, Nareotica — ist sie eine indirecte Folge der lähmenden Ein- 
wirkung des Giftes auf das Ecspirationseentrum, bei den Herzgiften — Digitalis — 
der Vaguslähmung, bei Respirations- und Herzgiften — Chloroform, Solanin und 
solaninhaltige Pflanzen, als: unreife, sprossende, kranke Kartoffeln, Kartoffelfrüchte, 
Dulcamara u. s. w. — einer Lähmung beider. Die intensiv graublaue Verfärbung 
der Haut und Schleimhäute nach Vergiftung mit Xitrobenzol (falsches Bitter- 
mandelöl, Mirbanessenz) wird von Filkhxe auf den relativ vermehrten Gehalt 
des Blutes an Kohlensäure in Folge seiner Unfähigkeit, den Geweben Sauerstoff 
zuzuführen, und von Seidel auf Lähmung des Athemcentrums zurückgeführt. Die 
dunkle Hautfärbung nach Vergiftung mit Chlorkali beruht auf sepiaartiger Färbung 
des Blutes durch Bildung von Metahämoglobin im lebenden Blute (v. Jaksch). 

C. ist niemals eine selbstständige Krankheit, sondern innner nur Symptom 
einer solchen, und schwindet daher immer mit dem Zurückgehen derselben. Sie 
tritt besonders an den Prominenzen (Nase, Lippen, Wangen, Finger) hervor und 
ist bei stärkeren Graden auch auf den sichtbaren Schleimhäuten bemerkbar. 

Der G r a d der C. kann ungemein verschieden sein. Bei schwachen 
Athmungshindcrnissen kaum angedeutet, wird sie bei incompensirten Klappen- 
fehlern, namentlich der Mitralis, und bei schweren Circulationsstörungen überhaupt, 
ebenso bei hochgradigen Emphysemen sehr intensiv und erreicht bei Compressions- 
stenosen der Luftwege die höchsten Grade, so dass die gesammte Körperober- 
fläche eine ausgesprochen blaue Färbung bekommt. Auch bei incompensirten, 
angeborenen Herzanomalien ist die C. sehr hochgradig, und das tiefblaue Aus- 
sehen der Haut hat zur Bezeichnung „Morbus coeruleus" oder „Cyanopathia" 
(Blausucht, blaue Krankheit , Sticksucht) geführt. Solehe Kinder kommen meist 
Manroth und asphyetisch zur Welt, und wenn das Herzleiden nicht compensirbar 
ist, hält die C. bis zum bald eintretenden Tode an. Ist aber Compensation mög- 
lich, so verliert sich die C., nachdem die Athmung in Gang gebracht ist, und 
tritt nur in Form von Anfällen bei forcirten Eespirationsbewegnngen (Husten, 
Schreien, Erbrechen), verbunden mit Suffocationserscheinungen , hervor. Solche 
Cyanosenanfälle treten auch später bei Anstrengungen oder intercurrenten Krank- 
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heiten, oder bei Compensationsstörungen auf. — Im asphyctischen Stadium der 
Cholera ist die Haut tief eyanotisch, und auch die Zunge sieht bläulich aus. — 
Durch gleichzeitige Anämie wird die Entwickelung starker €!. verhindert, und 
Phthisiker sehen deshalb mehr blass als eyanotisch aus. Bei intercurrirendem 
Icterus mischt sich die gelbicterische und blaucyanotische Färbung zu einem aus- 
gesprochen grünen Colorit. 

Bei lang andauernder C. treten Infiltrationen der gipfelnden Theile auf. 
Die Nase verdickt sich, die Lippen schwellen an, die Endphalangen der Finger 
und Zehen werden kolben- oder trommelseldägelförmig, die Nägel breit und blau ; 
auch fühlen sich diese Theile kalt an. Menschen mit hochgradiger C. sind träge, 
frösteln, verlieren die Geschlechtslust und bekommen häufig Beklemmungen und 
Ohnmachtsanwandlungen. 

Das Blut zeigt mikroskopisch selbst bei den höchsten Graden von ('. 
keine charakteristischen Veränderungen, und auch spectralaualytiseh lässt sich der 
Oxyhämoglobinstreifen nachweisen ; jedoch konnte Loos mittelst des IlKXOqi'E' sehen 
Apparates Abnahme der Intensität dieses Streifens in drei Fällen hochgradiger C. 
beobachten. 

Oertliche C. entsteht, wenn in einem Venengebiete der Rückfluss des 
venösen Blutes durch mechanische Ursachen oder nervöse Einflüsse aufgehoben 
oder wesentlich behindert ist. 

Im gewöhnlichen Leben sehen wir Bläuung an den Extremitäten dadurch 
entstehen, wenn eng anliegende Kleidungsstücke, Strumpfbänder oder chirurgische 
Verbände so fest anliegen, dass der Rückfluss des Blutes in den Hautvenen ver- 
hindert wird. Von pathologischen Ursachen sind es Krankheiten in den Venen 
selbst, Klappenfehler, Varicositäten, Phlebitis, Thrombose oder Compression der- 
selben durch benachbarte Gesehwülste, welche in dem Gebiete der afticirten Vene 
C. veranlassen. 

Die betreffenden Theile sind angeschwollen, Manroth oder bei gänzlicher 
Unwegsamkeit schwarzblau oder gar ganz schwarz, die kleinsten Hautvenen sind 
strotzend gefüllt, und bei genauem Zusehen gewahrt man kleine punktförmige oder 
streifige Röthungen, von ausgetretenen Blutkörperchen herrührend. Die Temperatur 
der Haut ist nur im Beginne erhöht, bei längerem Bestände aber herabgesetzt. 
Gewöhnlich haben die Kranken ein Gefühl von Pelzigsein in diesen Theilen, und 
wenn auch gleichzeitig die Nerven stark gedrückt werden , sind Algien oder 
Anästhesien vorhanden. Wird der Rückfluss des Blutes entweder durch Freiwerden 
der Venenbahn selbst oder auf collateralem Wege eingeleitet, so geht die C. und 
mit ihr die anderen von der Blutstauung abhängigen Erscheinungen zurück. Im 
entgegengesetzten Falle, und besonders wenn die Venenbahn durch Thromben- 
bildung plötzlich verlegt wurde und eine Collateralbahn sich nicht rechtzeitig 
entwickeln kann, wird der Theil immer dunkler, kühler und stirbt endlich ab. 

Bei localcr Behinderung des Rückflusses des Venenblutes durch nervöse 
Einflüsse (regionärer Krampf der kleinsten Hautarterien [Raynaud], regionärer 
Venenkrampf [M. Weiss]) kommt es zu jener merkwürdigen, meist bei symmetrischer 
Gangrän beobachteten Form der örtlichen C. , welche Raynaud als locale 
Asphyxie, ich als „regionäre C." bezeichnet haben. Die ganz normal aussehende 
Haut wird plötzlich, in kleinerer oder grösserer Ausdehnung, ohne jede nach- 
weisbare Ursache, zuerst dunkelroth, dann veilchenblau, tiefblau und endlich 
schwarz, die oberflächlichen Gefässchen werden injicirt; der Theil turgescirt, schwillt 
leicht an , ist kühl anzufühlen ; bei längerer Dauer finden sich hin und wieder 
kleine punktförmige Blutaustretungen. Nach Bestand von einigen Secunden, 
Minuten oder Stunden geht die Rückbildung der Erscheinung in umgekehrter 
Reihenfolge ihres Auftretens vor sich ; die schwarze Stelle wird successive tief- 
blau, veilchenblau, tiefroth, roth und endlich normal gefärbt. Und so wiederholt 
sich die Erscheinung bald an dieser, bald an jener Hautstelle, bald sehr häufig, 
bald nach längeren Pausen durch viele Monate oder Jahre. M, Weiss. 
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CyanqueckSÜber-Vergiftung. Die Vergiftung- mit Quecksilbercyanid, 
von der bis jetzt nur wenige, meist zu den absichtliehen Intoxieationen gehörige 
Fälle vorliegen, kaun nach der Menge, in der das Gift genommen wird, ein ganz 
verschiedenes Intoxicationsbild liefern. Grosse Mengen erzeugen durch Freiwerden 
tödtlicher Quantitäten Blausäure im Magen die Erscheinungen der „Blausäure- 
vergiftung" (s. d.) mit ihrem rapiden Verlaufe; kleine Mengen rufen die Sym- 
ptome der Sublimatvergiftung (s. „Quecksilbervergiftung"), in protrahirter Gastro- 
enteritis mit Hämatemese und blutiger Diarrhoe, Albuminurie, Anurie und Salivation 
bestehend, hervor. Die Unterscheidung von der Intoxication durch andere corrosive 
Quecksilberpräparate liefert nur der Nachweis von Cyanquecksilber in etwaigen 
Giftresteu. Dieses bildet farblose oder weisse prismatische, in Wasser leicht lös- 
liche Krystalle, in deren wässeriger Lösung Schwefelwasserstoff schwarzen Nieder- 
schlag erzeugt, während Salzsäure daraus Cyanwasserstoff frei macht, der am 
Gerüche und an den bei der „Blausäurevergiftung" angegebenen Reactionen 
erkannt wird. Th. Husemann. 

CykHtiS (xfaloc, Kr eis). Man verstellt unter C. eine Entzündung des 
Corpus ciliare. Dieselbe ist in der Regel eine Theilerscheinung eines allgemeinen, 
den ganzen vorderen Augapfelabschnitt betreffenden Kraukheitsprocesses (Chorioi- 
ditis anterior, Ed. Jäger), oder doch eines solchen der Iris und des Ciliarkörpers. 
Man spricht dann von lridocyk litis (s.d.). Jedoch 1 ist nicht zu leugnen, dass 
auch eine ganz selbstständige, für sich allein bestehende und während der ganzen 
Krankheitsdauer als solche isolirt bleibende Entzündung des Kyklon ebenso vor- 
kommt, wie eine C, welche im Beginn blos den Ciliarkörper, von dem also die 
Erkrankung den Ausgang nimmt, betrifft, um dann auf die Iris einerseits (Irido- 
cyklitis), auf den rückwärtigen Aderhauttract andererseits (Iridocyklockorioiditis) 
überzugreifen. 

Das Kr a nk h e it s b i 1 d der wirklichen isolirten C. ist folgendes : Neben 
Röthung des Auges, insbesondere beträchtlicher Ciliarinjection und den 
entsprechenden spontanen Schmerzen, besteht ein c h a r a k t e r i s t i s c h e r, p a t h o- 
g n o m o n i s c h e r Druckschmerz bei selbst leiser Berührung des Bulbus, ins- 
besondere bei Betastung der Gegend des Ciliarkörpers oben am Augapfel. 

Ueberdies fehlen die Zeichen von Iritis, das ist, hintere 
Synechien; selbst die Enge der Pupille, ein untrügliches Iritissymptom, geht 
ab. Vielmehr ist die Pupille meistens deutlich, wenn auch nur in geringem 
Grade, erweitert. Das Kaininerwasser kann getrübt sein, aber auch wenig 
davon merken lassen, ebenso kann die Cornea ganz klar bleiben, oder auch matt und 
angehaucht erscheinen ; die Irisfarbe braucht nicht von der normalen verschieden 
zu sein. Die Tiefe der Kammer bi-aucht gleichfalls nicht alterirt zu sein, wenn- 
gleich häufig eine über die Norm reichende Vertiefung unverkennbar ist. Eigen- 
thümlich verhält sich die Spannung des Augapfels. Selten ganz normal, ist 
sie bald gesteigert, bald vermindert, und dieses stetige S c h w a nkeu d e r T e n- 
s i o n ist nicht das letzte, in innigster Beziehung zum örtlichen Processe stehende 
Symptom , welches an klinischer und diagnostischer Verwerthbarkeit nur noch 
von dem Stande des Sehvermögens übertroffen wird. 

Letzteres ist bei C. stets in mehr weniger hohem Grade gestört, un- 
gleich der Iritis, welche als solche kaum zu Sehstörung Veranlassung gibt. Die 
Functionsbehinderung ist so sehr der Ausdruck cyklitischer Erkrankung, dass man 
von jeher selbst bei reiner Iritis sofort das Hinzutreten von C. annahm, wenn 
Sehstörung auftrat oder sich steigerte. Die Sehstörung bekundet sich einmal in einer 
Umnebelung des ganzen Gesichtsfeldes, wodurch die centrale Sehschärfe 
herabgesetzt wird, und ist begründet in der durch die in den Glaskörper ab- 
gelagerten Entzünduugsproducte verursachten Trübung des Corpus v i t r e u m. 
Aber auch eine andere Art von Fmictiousstörung ist die Folge von C, nämlich 
Einschränkung oder völlige Behinderung der Accommodation, daher die Du- 
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fähigkeit zu lesen, zu schreiben u. dergl. auch bei relativ guter Sehschärfe. Die 
Ursache davon ist die Erkrankung des einen Bestandtheil des Ciliarkörpers 
bildenden Ciliaruiuskels selber. 

Werden die Erscheinungen resumirt, so ist man zur Diagnose C. 
berechtigt, wenn bei Ciliar inj ect ion und Drucks ch m c rz leicht erwei- 
terte Pupille (ohne Synechien) und entsprechend gestörtes .Seh- 
vermögen sich zusammenfinden. 

Ergänzend sei noch erwähnt, dass die sogenannte Iritis serosa, bei 
welcher gleichfalls die Pupille leicht erweitert und die Kammer etwas vertieft 
ist und deren Criterium die bekannten Niederschläge in Gestalt eines (meist drei- 
eckigen) Haufens brauner Punkte auf der Membrana Decemetii bilden, gleichfalls 
nur eine besondere Art von C. darstellt. S. Klein. 

Cylindrom, s. NeuMido n g e n. 
Cystadenom, s. NeuMidu n ge ii. 

Cystalgie (Neuralgia vesicae; Irritable bladder). Man versteht darunter 
im engeren Sinne eine erhöhte Reizbarkeit des Blasenhalses, ohne dass derselben ein 
nachweisbarer entzündlicher Process zu Grunde liegt. Im weiteren Sinne werden 
unter diesem Namen auch alle diejenigen Fälle von schmerzhaftem Harndrang 
verstanden, bei welchen entzündliche Zustände der Blase, respective der Nachbar- 
organe, vorhanden sind. Das Leiden findet sich entweder idiopathisch bei Con- 
stitutionsanomalien (Gicht , Rheumatismus [Charcot]), oder als erstes Symptom 
nervöser Leiden (Aisadie, Fournier) oder endlich als Theilersclu'inung von Krank- 
heiten der Blase und deren Nachbarorgaue; von ersteren kommen in erster Linie 
Krankheiten der Blase selbst in Betracht, und zwar alle diejenigen, bei welchen 
die Reflexcmpfindliehkeit des Orgaues gesteigert ist. Hieher gehören chronische 
Blasencatarrhe, insbesondere die unter dem Namen der „Cystite duuloureuse" bekannte 
Form. Ferner gewisse Formen von Tuberculose der Blase (Harrisox), weiterhin 
Prostataleiden, Uretliralaffectionen, besonders des hinteren Abschnittes der Harn- 
röhre, Krankheiten der Niere, besonders Steinleiden. Gesteigert werden die Sym- 
ptome in allen diesen Fällen dadurch , dass durch das Grundleiden gewöhnlich 
nocli secundäre Läsionen der Blascnschleimhaut verursacht werden. Unter den 
Erkrankungen der Nachbarorgane, respective entfernterer Organe, sind besonders 
Verdauungsstörungen, Erkältung, Aufenthalt in schlechter Luft, ferner auch Krank- 
heiten des Mastdarmes, Gebürmutterleiden , Scheidenkrankheiten , Affectionen des 
Centralnervensystemes zu nennen. 

Was den Sympt om encomple x anlangt, so besteht derselbe in fort- 
währendem schmerzhaften Harndrang; in der Minderzahl der Fälle fehlt, be- 
sonders wenn das Leiden noch in seinen Anfangsstadien sich befindet, allerdings der 
Schmerz. Man hat es hier nur mit einer Steigerung der Refiexempfindlichkeit zu thun, 
während die Contactempfindlichkeit nicht vermehrt ist. In der Regel entstehen jedoch 
in Folge des Reizes, dem die Schleimhaut der Blase durch die häufigen Oontrac- 
tionen ausgesetzt ist, gewisse secundäre Läsionen, aus denen sich die Entwicklung 
einer gesteigerten Contacteinpfindlichkeit ergibt. Die Schmerzen treten je nach der 
zu Grunde liegenden Affection vor, während oder am Ende der Miction auf. In 
leichteren Fällen überdauern sie dieselbe nicht, in weiter vorgeschrittenen dagegen 
dauert der Schmerz noch eine gewisse Zeit nach Beendigung der Harnentleerung 
hindurch an. In der Zwischenzeit zwischen den einzelnen Harnentleerungen klagen 
die Patienten Uber das Bestehen eines unbestimmten dumpfen, unangenehmen 
Gefühles im Perineum, welches sich zuweilen bis zur Schanibeingegend, dem Hoden, 
den Oberschenkeln hinzieht. Verschlimmert wird der Zustand durch nervöse Auf- 
regung, Aerger n. s. w. ; die Harnentleerung selbst erfolgt absatzweise ; oft besteht 
nach derselben das Gefühl der noch nicht vollständig entleerten Blase. Der Harn 
selbst kann durchaus normal sein, falls nicht irgend welche sonstige Blasen- oder 
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Nierenaflectionen vorliegen. Bemerkenswerth ist die enorme Reizbarkeit des 
Sphincter prostatae ; dieselbe ist zuweilen so stark, dass der eingeführte Katheter 
von dem sich tonisch coutrahirenden Sphincter fest eingeklemmt wird. — Der 
Verlauf des Leidens ist wechselnd. In einigen Fällen kommt es in Folge der 
lang dauernden Anstrengungen, denen die Blasenmusculatur ausgesetzt ist, zu con- 
centrischer Blasenhypertrophie , in anderen Fällen beobachtet man chronische 
Cystitis als Folgekrankheit, oder aber, es kann sich secundäre Degeneration der 
Blasenwand, respective ihrer Musculatur, entwickeln, woraus weitere Krankheiten 
der Blase und der Nachbarorgane entstehen. H. Lolinstein. 

Cyste. Die nothwendigen Attribute einer C. sind das Vorhandensein 
eines Balges, sowie einer diesen erfüllenden Flüssigkeit. Wo immer Cysten vor- 
kommen, präsentiren sie sich als kleinere oder grössere Geschwülste von scharfer 
Begrenzung und fluetuirender Beschaffenheit. Durch diese Eigenschaft sind 
die Cysten von anderen Geschwülsten fester Consistenz dift'erenzirt , doch muss 
an dieser Stelle hervorgehoben werden, dass bei praller Füllung des Cystensackes 
bisweilen auch cystische Geschwülste für solide Tumoren imponiren können. In 
solchen Fällen kann eine probatorische Punetion mittelst PRAVAZ'scher Spritze 
die gewünschte Aufklärung geben. Schwieriger ist die Differenzirung der Cysten 
von anderen pathologischen Gebilden, welche Flüssigkeiten enthalten, z. B. Abscessen, 
Hämatomen, Meningokelen etc. Da aber Cysten gewöhnlich an typischen Stellen 
vorkommen, wie z. B. die Dermoide des Gesichtes, die branchiogenen Cysten am 
Halse, da andererseits sowohl Abscesse, als Hämatome oder herniöse Ausstülpungen 
der Hirnhäute, sowohl durch die Art der Entstehung, als auch durch ganz 
präcise Symptome charakterisirt sind , so wird es stets mit grosser Wahrschein- 
lichkeit gelingen , cystöse Geschwülste an der Oberfläche des Körpers richtig 
deuten zu können. Noch deutlicher sind jene Cysten charakterisirt, welche an den 
Schleimhauttracten beobachtet werden und die entweder die Natur von Retentions- 
cysten haben oder aber der embryonalen Abschnürung aus Hohlorganen ihre 
Entstehung verdanken. 

Im Allgemeinen stellen derartige Cysten scharf begrenzte Geschwülste 
dar, welche durchscheinend und von verdünnter Schleimhaut überzogen sind. 
Speichelcysten, Ranula, kleinere Retentionscysten an der Schleimhaut der Wange, 
Cysten der Vagina gehören in diese Kategorie. Die rohe Diagnose, dass es sich 
um eine cystische Geschwulst handle , ist in diesen Fällen stets sehr einfach. 
Dagegen bedarf die Feststellung der näheren Natur einer derartigen C. der sorg- 
fältigen Untersuchung der Cystenwand und des Cysteninhaltes. 

Sowohl in drüsigen Organen, als an Knochen können Neoplasmen mit 
cystischem Charakter vorkommen. An der Brustdrüse sind es die Cystosareome, 
welche zu ganz bedeutender Grösse anwachsen können. An den Tumoren finden 
sich neben festen Antheilen kleinere oder grössere cystöse Räume. 

Cysten au Knochen sind nur durch die Aufblähung dieser und durch die 
oft papierdünn gewordene Corticalis charakterisirt. 

Die Cysten der Abdominalhöhle, die oft zu bedeutenden Dimensionen 
anwachsen können , gehören in der weitaus grössten Zahl der Fälle dem weib- 
lichen Genitale , respective den Ovarien an ; ferner können Cysten der Leber 
(Echinococcus), den Nieren, dem Pancreas angehören, lieber die Diagnose dieser 
Zustände s. die betreffenden Artikel. Zuckerkandl. 

Cysticercus, s. Darmparasiten. 

Cysticercus im Auge. Der C. hat im Auge, sowie im Gehirn öfters 
eigentümliche Einschnürungen, so dass merkwürdige Formen entstehen können, 
die am meisten an den Dickdarm erinnern. C. im Auge ist in Oesterreich sehr 
selten, dagegen in Deutschland, sowie im Norden von Europa eine häufigere Er- 
krankung, was mit dem Genüsse des rohen Fleisches zusammenhängt. 
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1 . C. s u b c o n j u n c t i v a 1 i s. Kommt fast nur bei jugendliehen Individuen 
vor. Die Bindehaut ist an dieser Stelle stärker injicirt und überzieht einen blascn- 
förmigen Körper, welcher zwischen Sclera und Conjunctiva, oft verschiebbar, sitzt. 
In der Regel fühlt er sich derb an , weil die Blase des Parasiten mit einer 
neu gebildeten , an Gefässen reichen Schichte von Bindegewebe bedeckt ist. In 
anderen Fällen ist die Blase so dünn, dass man den Kopf als weisslichen Knoten 
wehen kann. Der Zustand ist nicht nur entstellend , sondern kann auch für die 
Bewegungen des Auges hinderlich sein, weil der C. bisweilen an das Endstück eines 
Augenmuskels angewachsen ist. 0. kann verwechselt werden mit Cysten der Con- 
junctiva, welche im scleralen Antheil ectatischen Lymphgefüssen oder Verletzungen, 
in der Nähe der Uebergangsfalten aber Veränderungen cystoider Natur in den 
Drüsen ihren Ursprung verdanken. Nach vollzogenem operativen Eingriffe wird 
das Vorhandensein oder das Fehlen des Hakenkranzes die Diagnose sichern. 

2. C. subretinalis erzeugt Netzhautabhebung. In Folge von Wandern 
des 0. kann die Abhebung auch ihren Ort wechseln , so dass sie schliesslich 
grösser ist als der C. ; denn nur in seltenen Fällen legt sich bei "Wanderungen 
des C. die eiDmal abgehobene Netzhaut wieder an. Ist der Glaskörper und die 
abgehobene Netzhaut nicht schon trübe, so sieht man den C. als eine bläuliche 
Blase, an welcher bisweilen sogar Saugnäpfe und Kakenkranz zu unterscheiden 
sind. In der Kegel ist der Kopf als ein weisser Fleck markirt. Lebt der Parasit, 
so zeigt er undulirende Bewegungen. Ist die Netzhaut trübe geworden , so ist 
die Diagnose auf C. nur dann möglich , wenn man diese Bewegungen sieht ; 
sonst kann man nur Amotio retinae linden , ohne Bestimmung des ätiologischen 
Momentes. 

3. C. im Glaskörper ist nur in den seltensten Fällen direct vom 
Corpus ciliare eingewandert, sondern stammt in der Pegel von einer subretinalen 
Lage des C. nach Durchbohrung der Netzhaut. Er erregt im Glaskörper immer einen 
Reizungszustand. So entstehen dann charakteristische Trübungen desselben, die, aus 
schleierartigen Membranen zusammengesetzt , einen Complex bilden , der die Be- 
wegungen des Auges in toto mitmacht. Sind diese Trübungen noch nicht allzu 
dicht, so bemerkt man an dem blasenförmigen Thiere feinkörnige Trübungen an 
der Oberfläche, die sich von der bläulichen Farbe desto besser abheben. Der Kopf, 
in der Regel nur als ein weisser Punkt sichtbar, ragt bisweilen in den Glaskörper 
vor, so dass man Saugnäpfe und Haken nicht selten sehen kann. Beim lebenden 
C. machen Kopf und Hals zeitweise lebhafte Bewegungen, während die Blase nur 
wellenförmige Veränderungen zeigt. Liegt der C, am hinteren Augenpole, so über- 
trifft er an Grösse die Papille um das 2 — 4faehe. In einem Auge können auch 
zwei C. vorkommen ; dagegen kennt man bis jetzt keinen Fall von Ergriffensem 
beider Augen. Bock. 

Cysticercus im Gehirn, s. Gehl rii t u m o r e n. 

Cysticercus der Haut. Die Zahl der durch C. erzeugten Tumoren 
variirt von einem einzigen bis gegen 1000 und mehr an den verschiedensten 
Körperstellen, im subcutanen Gewebe, besonders oft in den Muskeln ; ebenso variirt 
die Grösse von Linsen- bis llaselnussgrösse und auch die Consistenz. In den Fällen 
von Levix wurde häufig die Coincidenz des C. mit Tiinia constatirt. 

In Bezug auf das Allgemeinbefinden verlaufen die Tumoren ganz sym- 
ptomlos, nur dann, wenn auch C. in inneren Organen vorhanden sind (Hirn, 
Augen , Herz, Lunge, Leber, Niere , seröse Häute , Knochen u. s. f.) findet man 
Erscheinungen von Seite dieser Organe. Namentlich oft sind Erscheinungen von 
Seite des Gehirns (Epilepsie). Bemerkenswerth ist die Volumszunahme der Ge- 
schwülste, die entweder durch Vermehrung des serösen Inhaltes oder durch Ver- 
dickung der Wand des 0. bewirkt wird. Eine Verkleinerung des Tumors scheint 
nur bei Verkalkung stattzufinden. Die Form der Geschwülste ist bald mehr oder 
weniger oval, bald kugelig, je nach dem Gewebe, in welchem sie liegen. 
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Iii jenem Gewebe, welches sich gleiehmässig nach allen Seiten verschieben 
lässt, z. B. im subcutanen Gewebe, sind sie mehr kugelig und die an den Muskeln 
befindlichen mehr länglich. Die Resistenz ist prall elastisch, manchmal knorpelig 
hart, Vereiterung des Tumors findet manchmal statt. Die Oberflächenbeschaffenheit 
der Tumoren ist glatt, hie und da durch eine straff darüber ziehende Muskelfascie 
in zwei Hälften eingekerbt. 

Differentialdiagnostisch ist die Unterscheidung von Fibroma molluscum, 
Lipom, Neurom, syphilitischen Lymphdrüsen und Gummen besonders wichtig. 

Weniger schwierig ist die Diffentialdiagnose von Sarcom, Eucliondrom 
und Carcinom. 

Das Fibroma molluscum unterscheidet sich vom 0. dadurch, dass 
die Haut über ersterem gewöhnlich schlaff, dünn und verschiebbar ist; hie und 
da ist die eine oder die andere Geschwulst gestielt und der Körper des Molluscum 
gewöhnlich etwas uneben : auch liegt es eigentlich nicht im subcutanen Gewebe, 
sondern an Stelle des geschwundenen cutauen Gewebes. Meist sind ausgedehnte 
Talgdrüsenmünduiigen mit Inhalt über dem Fibroma molluscum zu sehen. Auch 
das Atherom liegt meist in der Haut, wodurch dieselbe verdünnt wird, fühlt 
sich bedeutend weicher an als der C. , und bei einem leichten Anstich entleert 
sich die bekannte Atherommasse. Das Lipom lässt ausser sekier weichen Con- 
sistenz einen deutlich lappigen Bau erkennen. Die Neuroine und Neurofibrome 
sind theils durch ihre Anordnung entlang den Nervenstümmen charakterisirt, tlieils 
durch den Schmerz, der sie begleitet. 

Das Sarcom ist gekennzeichnet durch die weniger scharfe Begrenzung, 
durch die Tendenz, unaufhörlich weiter zu schreiten , während das Fortschreiten 
des C. ein begrenztes ist, auch wird das Sarcom mit der Zeit unbeweglich, während 
der C. beweglich bleibt. Aehnlich ist die Differential diagnose von En Chondrom 
und Carcinom, bei welch letzterem noch die Tendenz, zu zerfallen und die 
Drüsen zu afliciren, die Diagnose sicherstellt. 

Am wichtigsten ist wohl die Differeutialdiagnose von syphilitischen 
indolenten Lymphdrüsen und Gummen. Die syphilitischen indolenten 
Lymphdrüsen können nur durch die bekannte Localisation derselben (Inguinalbeuge, 
Bicepsfurche , Achselhöhle , Retromaxillar- , Submaxillargegend , Regio mastoidea, 
Halsdreieck u. s. w.) diagnosticirt werden, die Gummen aber dadurch, dass sie mit 
der Haut verwachsen, dass diese sich röthet, braun färbt, dass Fluctuation eintritt 
und da3S schliesslich Perforation nach aussen stattfindet. Auch sind die Gummen 
häufig schmerzhaft, der C. nie. Ehr mann. 

Cystinsteine, s . B 1 a s e n s t e i n e. 

CystillUrie. Als Sediment, sowie als Steiubildner kommen im Harn des 
Menschen gelegentlich die kleinen, farblosen, sechsseitigen Täfelchen des Cystin 
vor , die sich mikrochemisch überaus leicht daran erkennen lassen , dass sie sich 
in Ammoniak lösen und nach dessen Verdunsten sofort wieder ausfallen. Mau 
war lange Zeit im Zweifel über Entstehung und Bedeutung dieses Körpers, bis 
die Untersuchungen der letzten Jahre (BaüMAKN und Udraxsky, Brieger und 
Stadthagex) hier Licht geschafft haben. Es zeigte sich erstens, dass im Harne 
bei C. auch Diamine auftreten, Verbindungen, die mit den BRiEGER'schen 
Körpern Cadaverin und Putrescin identisch sind und deren Vorkommen auf be- 
stimmte Zersetzungen im Organismus hinweist. Als Ort dieser Zersetzung erwies 
sich der Darmcanal; die gleichen Ptomaine konnten «auch in den Fäces nach- 
gewiesen werden. Aller Wahrscheinlichkeit mach ist diese Ptomainbildung, die bei 
der gewöhnlichen Darmfäulniss nicht vorkommt, gewissen Mikroorganismen zu- 
zuschreiben, und wenn dieser Schluss richtig ist, so würde damit die C. in die 
Reihe der Infectionskrankheiten und der Nachweis von Cystin im Harne diagnostisch 
— und somit therapeutisch — eine ganz neue Bedeutung gewinnen. Nach der 
Auffassung von Stadthagen und Brieger würde das Auftreten des Cystins im 
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Harn so zu deuten sein, dass die im Darm gebildeten Diamine sich dort mit dem 
Cystin verbinden, diese Verbindung aber dann in dem sauren Harn wieder zersetzt 
wird, dergestalt, dass die Diamine gelöst bleiben und die Blase passiren, eventuell 
unter Erregung einer Entzündung, während das unlösliche Cystin ausfällt und 
unter sonst geeigneten Umständen zu einer Steinbildung Anlass gibt. Posner. 

CystitlS (Blasencatarrh , Blasenenizündung). Unter C. versteht man 
einen entzündlichen Process der die Blasenwand bildenden Häute (Mucnsa, Sub- 
mucosa, Musctilaris, Serosa). Es gibt eine so grosse Zahl von Cystitisformen, dass 
eine Eintheilung derselben in diagnostischer Hinsicht unerlässlich ist (s. u.). 

Allen diesen aber ist, welcher Natur sie auch sein mögen, ein Sympiomen- 
complex gemeinsam , der sich aus folgenden drei Symptomen zusammensetzt : 
Häufigkeit der Harnentleerung, Schmerz und Vorhandensein von 
Eiter im Urin. Eines dieser Symptome allein beweist Nichts, denn sie kommen 
einzeln auch bei anderen Erkrankungen der Harnorgane vor; sind sie aber zu- 
sammen vorhanden, so liegt mit Sicherheit eine C. vor. 

Der Harn mnss nicht alkalisch sein, wie häufig angenommen wird : 
e3 gibt eine grosse Reihe von Cystitiden, die saure Reaction des Harns 
bewahren. Dann findet man mikroskopisch meist nur Rundzellen und polymorphe 
Blasenepithelien. Etwaige sich zeigende Krystalle sind additionelle Bestandteile 
und gehören nicht zur Wesenheit des cystitischen Urins. Erst wenn der Harnstoff 
sich in kohlensaures Ammoniak umsetzt, ein Process, der häufig im Verlaufe 
chronischer Blasencatarrhe sich einstellt, reagirt der Harn alkalisch. Gleich- 
zeitig erscheinen dann die Krystalle der ammoniakalischen Harngährung, die 
Tripelphosphate (phosphorsaure Ammoniakmagnesia und amorpher phosphor- 
saurer Kalk). Dann pflegen auch Mikroorganismen (Coccen und Stäbchen- 
bacterien) selten zu fehlen. Albuinen ist nur in geringer Menge, und zwar in 
Proportion zu dem vorhandenen Eitergehalt vorhanden. 

Hat man nun das Vorhandensein einer 0, eruirt, so hat man festzustellen, 
um welche Art der 0. es sich handelt. 

Die Eintheilungsprincipien, die vielfach gebraucht werden, um die C. näher 
zu bezeichnen, sind mehr oder weniger alle mangelhaft. Am besten sucht man 
aus den differentiellen Merkmalen, aus der Verschiedenheit des Auftretens der 
Symptome, aus der Ursache und der eventuellen Natur der Erkrankung einen An- 
haltspunkt für die Unterscheidung zu gewinnen. Nach diesen (!esichtspunkten gibt 
es folgende Formen : 

1. C. per contiguitatem (C. gonorrhoica, C. feminae); 

2. C. neo plastica (C. tuberculosa, C. carcinomatosa) ; 

3. C. traumatica (Calculi, Fremdkörper); 

4. C. e cantharidibus; 

5. C. e retentione (Strictureu, Prostatahypertrophie , centr. Paresen); 

6. C. symptomatica (Allgemeinerkrankung oder Infection) undidio- 
pathica sive kryptogenetica; 

7. C. pseudomembranacea; 

8. 0. dolorosa. 

Allen diesen ist gemeinsam, was soeben über das Allgemeine der Cysti- 
tiden ausgeführt wurde ; gewisse Sonderheiten im Erscheinen und der Entwickelung 
der Symptome bieten die C. gonorrhoica, tuberculosa, calculosa, e strictura urethrae 
die C. dolorosa und membranacea dar. 

Für die C. gonorrhoica ist die Anamnese von Wichtigkeit. Am 
häufigsten gesellt sich die Entzündung der Blase zu dem Tripper im Laufe der 
3. und 4. Woche, zuweilen in späterer Zeit, wenn nur noch ein Morgentropfen das 
Vorhandensein einer chronischen Gonorrhoe anzeigt; noch seltener sodann tritt 
sie ein in Fällen, in denen scheinbar gar keine Gonorrhoe mehr bestand, während 
es sich de facto um eine schleichend verlaufende, keine Symptome mehr machende 
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Urethritis posterior handelt ; am seltensten endlich ist es, dass der acute Tripper 
gleich in den ersten Tagen zur C. führt. 

Die Erkrankung beginnt naturgemäss als Fortsetzung des Harnröhren- 
catarrhes am Blasen halse und bleibt häufig auf diesen beschränkt, jedoch gehört 
es durchaus nicht zu den Seltenheiten, dass auch der Blasenkörper in Mitleiden- 
schaft gezogen wird. 

Die Symptome der gonorrhoischen C. sind die einer jeden C. , doch 
■wechselt ihre Intensität so sehr, dass es praktisch erscheint, schwere, leichte 
und mittelschwere Fälle zu unterscheiden. In den ersteren leiden die 
Kranken entsetzlich durch unerträglich es Schmerz und unablässigen 
Harndrang. Die wüthenden Schmerzen im Gliede, ausstrahlend nach dem Peri- 
neum, dem Unterleib , den Hoden, dem After, verbunden mit dem unaufhörlichen 
Drange zum Wasserlassen, der alle Viertelstunden, ja alle 5 Minuten wiederkehrt, 
machen die Kranken ganz verzweifelt. Die heftigen Anstrengungen und das 
Pressen fördern nur ganz wenig Wasser zu Tage, dessen letzte Tropfen meist 
reines Blut darstellen. Nach dem Harnlassen hält der Schmerz eine Zeit lang 
an und kaum hat er sich beruhigt, so stellt sich das quälende Bedürfniss von 
Neuem ein. Der Harn enthält stets massige Mengen Pus. Fieber fehlt. 

Bei den leichteren Fällen sind die Symptome so wenig aufgeprägt, dass 
die Patienten von ihrer Krankheit Nichts wissen. Das Harnbedürfnisa ist kaum 
vermehrt, am Ende des Wasserlassens haben die Kranken eine leichte unangenehme 
Empfindung, es erscheint kein Blut zum Schluss, selbst die Anwesenheit von Pus 
wird übersehen, wenn man den Harn nicht sorgfältig untersucht. 

In den mittelschweren Fällen endlich besteht ein etwa alle Stunden oder 
zwei Stunden wiederkehrendes Harnbedürfniss, nach dessen Befriedigung Tenesmus 
und ein unangenehmes Gefühl im After und Penis zurückbleibt, die letzten Harn- 
tropfen sind blutig gefärbt, Eiter ist in wechselnder Menge vorhanden. 

Man kann diese drei Arten von Fällen auch als acute, subacute und 
chronische Stadien bezeichnen, muss sich aber dann gegenwärtig halten, dass 
von diesem Gesichtspunkte aus sowohl die C. chronisch anfangen und im Ver- 
laufe acut werden kann, als dass das acute Stadium häufig nur wenige Tage, ja 
Stunden dauert, um dann in das subacute oder chronische überzugehen. 

Für den Nachweis des Eiters empfiehlt es sich, den Harn in drei 
Gläser aufzufangen: man wird den Eiter dann besonders im ersten und letzten 
Glase finden. Bemerkenswerth ist, dass Eiter sich sogleich im Beginn der Erkrankung 
im Gegensatz zu anderen Cystitisarten in ziemlich beträchtlicher Menge zeigt. 
Während des floriden Stadiums pflegt der gonorrhoische Ausfluss aus der Harn- 
röhre häufig zu sistiren. Der Nachweis des Gonococcus Neisser soll nie 
unterlassen werden. 

Die Allgemeinerscheinungen, welche die Krankheit begleiten und 
durch die heftigen Schmerzen hervorgerufen werden, sind nervöse Aufregung, 
Schlaf- undAppetitlosigkeit. Fieber ist niemals vorhanden. Stellt sich das- 
selbe ein. so liegt eine Complication (Nierenbecken- oder Nierenentzündung) vor. 

Von den Complicationen sind ferner dieRetentio urinae coni- 
pleta et incompleta und eine falsche Incontinenz zu beachten. Die 
erstere ist hervorgerufen durch eine Contractu? des Sphincter urethrae, welche durch 
die Reizung des Blasenhalses ausgelöst wird. Die Incontinenz ist nur eine falsche, 
sie beruht darauf, dass der Harndrang so heftig und so plötzlich auftritt, dass 
der Kranke nicht Zeit findet, den Topf zu ergreifen. Ehe er so weit ist, haben 
die Blasencoutractiouen schon den Harn herausgeschleudert. 

Der Verlauf der C. gonorrhoica stellt sich meist so dar, dass die 
Symptome allmälig geringer werden, um dann ganz zu verschwinden. Häufig 
dauert sie nur Tage, häufig aber eiuige Wochen; unter ungeeigneter Therapie 
bleibt sie auch Jahre lang bestehen, ohne jemals zur Heilung zu kommen. 
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Abweichend stellt sich das Bild der C. tuberculosa dar. Auch hier sind 
die drei Cardinalsymptome jeder C, häufige Harnentleerung-, Schmerz 
und Pus, jedoch in etwas anderein Masse , vorhanden. Die Beziehung der Sym- 
ptome zu einander, ihre Verschiedenartigkeit in den verschiedenen Perioden der 
Krankheit, die Anamnese, die eystoskopische Untersuchung, der Verlauf der 
Krankheit, die Resistenz derselben gegen die Therapie sichern die Diagnose. 

Für die Anamnese ist es zunächst wichtig, zu wissen, dass die C. tuber- 
culosa meist primär auftritt; der Anschluss an eine schon bestehende Lungeu- 
tubercnlose gehört zu den Ausnahmen. Man wird zu eruiren haben, ob der Kranke 
hereditär belastet ist, ob er als Kind scrophulös war, ob Erkrankung der Knochen, 
Gelenke, häufige und prolongirte Catarrhe der Luftwege oder gar Hämoptoen eine 
tuberculöse Disposition annehmen lassen. Auch die Lungenuntersuchung ist nicht 
zu vernachlässigen, obwohl .ein negatives Resultat Nichts gegen die tuberculöse 
Natur des Blasenleidens beweist. 

Man theilt die Krankheit zweckmässig in zwei Stadien, das initiale 
und das der ausgeprägten Krankheitserscheinungen (Guyox). 

In dem ersteren pflegt anfangs vornehmlich gesteigertes Ha ru- 
he dürfniss vorhanden zu sein, während Schmerz und Pus sich erst später 
einstellen. Die Häufigkeit der Harnentleerung bezieht sich sowohl auf die Tag- als 
auch auf die Nachtzeit. Sie ist nicht sehr extrem und kann von zwei Stunden 
bis zu zehn Minuten wechseln. Bald darauf pflegen sich Hämaturien einzu- 
stellen. Die Blutungen kommen ganz plötzlich, unmotivirt und spontan, 
sie sind weder reichlich noch lange anhaltend. Ebensowenig wie 
körperliche Anstrengungen und Erschütterungen sie hervorrufen, ebensowenig 
hat Ruhe auf das Aufhören derselben Einfluss. Je mehr die Krankheit fort- 
schreitet, um so seltener treten sie auf und um so kürzere Zeit halten sie 
an. Im späteren Stadium fehlen sie nicht selten ganz. 

Der Schmerz ist anfangs unbedeutend und besteht oft nur in einer 
unangenehmen, schnell vorübergehenden Empfindung am Ende des Hamens. 

Der H am ist n o e h k 1 a r. T u b e r k e 1 b a c i 1 1 e n sind fast nie 
nachzuweisen. 

Dieses Stadium kann bis zu mehreren Monaten anhalten, dann aber wird, 
je seltener die Blutung kommt, Schmerz und II a m b e d ür f n i s s stärker; dazu 
gesellen sich Schwierigkeiten beim Wasserlassen, trüber eiter- 
halt i g e r H a r n , in dem meist T u b e r k e 1 b a ci 1 1 e n nachweisbar sind (eventuell 
mit Hilfe der Centrifuge). 

Ihr Fehlen schliesst Tuberculöse nicht aus, denn die Bacillen theilen siel» 
dem Harn erst beim Zerfallen der Tuberkelknötchen mit oder sie sind in so 
geringer Menge vorhanden , dass sie dem Untersucher entgehen. Die Schwierig- 
keit des Wasserlassens, die sieh aus dem Muskelspasmus, hervorgerufen durch die 
Läsion am Blasenhals, erklärt, wird zuweilen so gross, dass es zu einer mehr 
oder weniger vollkommenen Harnretention kommt. 

Die Eiter.menge des Harns wächst mit der Zeit, doch bleibt sie 
lange auf ein mittleres Maass beschränkt; wird dieselbe sehr gross, so darf man 
mit Sicherheit annehmen, dass der Process sich auf die Nierenbecken und Nieren 
fortgesetzt hat. Die 24stündige Harnmenge geht über die Norm hinaus. Sehr 
ausgesprochene Polyurie legt den Verdacht auf Tuberculöse der Niere nahe. Der 
Harn hat in Folge des geringen Gehaltes an Harnstoff keine Neigung, sich 
ammoniakalisch zu zersetzen. 

Sehr bemerkenswerth für die Diagnose ist sodann die Thatsache, dass 
die Therapie keinerlei Einfluss auf den Verlauf der Krankheit auszuüben vermag. 
Weder interne Medicationen, noch selbst Ausspülungen der Blase schaffen Besserung, 
häufig verschlechtern sie das Befinden. Ausgenommen hievon sind natürlich nar- 
cotische Mittel, die vorübergehend lindern. 
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Ferner findet man nicht selten gleichzeitig locale Tube reu lose der 
Geschlechtsorgane: Samenblasen, Prostata, Samenstrang, Epididymis können 
der Sitz jener für Tuberculose charakteristischen harten, multiplen Knoten sein. 

Die Cysto skopie (s. d.) ist noch nicht so weit gediehen, dass sie ein 
eindeutiges, für Tuberculose charakteristisches Bild zu zeichnen vermöchte. Xitze, 
Antat, und ich selbst haben wiederholt Geschwüre in der Blasenwand gesehen. 
Dreimal konnte Xitze in Gruppen stehende rothe rundliche Flecke beob- 
achten, die er für Tuberkelknötchen anzusehen geneigt ist. 

Der Verlauf der Krankheit ist ein äusserst langsamer, er kann 
sich bis zu 5, 10, ja 20 Jahren ausdehnen, in welcher Zeit längere oder kürzere 
Remissionen auftreten. Allmälig wird das Allgemeinbefinden der Kranken in Mit- 
leidenschaft gezogen , die Kräfte verringern sich , der Patient magert mehr und 
mehr ab, die Eitermenge nimmt stetig zu, unter urämischen Erscheinungen pflegt 
der Exitus zu erfolgen. 

Die C. calculosa bietet nur wenige Sonderheiten dar. Sie erreicht oft 
grosse Heftigkeit, lässt vielfach Blutungen erkennen und ist häufig von 
krampfartigem Tenesmus des Afters begleitet. Der Verlauf ist ferner charakte- 
risirt durch das anfallsweise Auftreten von Verschlimmerungen und an- 
haltende Remissionen, welche beide durch äussere Umstände veranlasst werden. 
Körperliche Anstrengung, Bewegung macht Exacerbationen, während Ruhe schnell 
wieder Besserung eintreten lässt. 

Mit der Steinsonde vermag man den Stein zu fühlen und sein Vor- 
handensein sich zu Gehör zu bringen, mit dem Cystoskop kann man ihn 
direct sehen. 

Von diagnostischem Interesse ist endlich , ob der Stein dem Auftreten 
der C. oder diese jenem vorangegangen ist. Im ersteren Falle ist der Stein die 
Ursache der C. , im letzteren die C. die Veranlassung für die Steinbildung; im 
ersteren Falle gehen die Steinsymptome (Blut und Schmerz) denen der C. voraus, 
im letzteren präexistiren die Cystitissymptome (Eiter, Schmerz und Mictionsfrequenz) 
und erst später gesellen sich Blutungen und Exacerbationen des Uebels als Zeichen 
des vorhandenen Steines hinzu. 

Bei der C. e strictura urethrae, ausgezeichnet durch ihre Benignität, 
macht die Entwickeln ng und zeitliche Folge der Symptome, das 
Reagiren auf die Therapie, vor Allem das Constatiren des ursäch- 
lichen Momentes die Diagnose sehr leicht. Das Bougic ä boule oder auch ein 
gewöhnliches geknöpftes Bougie wird bei einiger Sachkenntuiss mit Leichtigkeit 
die Verengerung der Harnröhre feststellen. Auch stehen die Symptome der 
Strietur (lange Dauer des Harnlassens, langes Wartenmüssen, ehe der Harn 
kommt, Schmerz im Moment, wo der Strahl austritt) im Vordergrund. Wichtig 
ist, dass der Eitergehalt des Urins sich verschieden erweist, wenn man den- 
selben in mehreren Gläsern auffangt. Das erste Glas pflegt am meisten Pus zu 
enthalten, weil fast immer gleichzeitig ein secretabsondernder Catarrh der 
r e t r o s t r i e t u r a 1 e n H a r n r ö h r e n p a r t i e n bestellt. Der Harn ist auch häufig 
ammoniakalisch, jedoch geht derselbe bald wieder in den sauren Zustand 
über, ebenso wie sich meist die C. spontan bessert, sobald das Grundübel beseitigt 
wird. Selten ist es, dass die zurückbleibende C. einer speziellen Therapie nicht weicht. 

Die C. dolorosa, Cystite douloureuse der Franzosen, ist charakterisirt 
durch einen lebhaften Schmerz, der sowohl spontan vorhanden ist, als auch 
durch extravesicale (Palpation) und intravesicale (Berührung mit Sonde und 
Katheter) Manipulationen hervorgerufen wird. Dieser Schmerz ist im Gegensatz 
zu dem bei anderen Cystitisformen wochen-, ja monatelang anhaltend und ver- 
hält sich der Therapie gegenüber äusserst hartnäckig. 

Die C. membranacea endlich verdient ihren Namen dadurch, dass ganze 
Fetzen mit dem Harn abgehen oder, wenn dies nicht der Fall ist, durch 
ihre Anwesenheit zu Harneutleerungshindernissen Anlass geben. Diese Fetzen sind 
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entweder fibrinöses, mit Rund- und Epithelzellen durchsetztes Exsudat (fausses 
meinbranes) — C. pseudomembranacea — oder -wirkliche, durch Exfoliation oder 
Gangrän sich ablösende Blasenbestandtheile (Schleimhaut, Mucosa und selbst Serosa). 
Der Harn ist fötid und ammoniakalisch. Die Diagnose ergibt sich leicht aus der 
mikroskopischen Untersuchung der entweder spontan abgegangenen oder mit dem 
Katheter entleerten Bestandteile. C asper. 

CyStokele (Blasenbruch). Die Blase wird bei der Dislocation benach- 
barter Oragane, mit denen sie in Folge entzündlicher Processe verwächst , auch 
verlagert und erscheint in Brüchen mit Darm, Netz, Eierstock und Gebärmutter. 
Die häufigste Form des Blasenbruches ist jedoch die C. vaginalis. Dieselbe 
entsteht entweder durch Druck der Blase gegen die vordere Vaginalwand bei 
Verengerung der Harnröhre oder des inneren Urificiums — der obere Theil des 
Körpers und der Scheitel der Blase treiben den in derselben angesammelten Harn 
gegen den Grund des Organs, dehnen diesen immer mehr aus und stülpen ihn 
schliesslich mit der vorderen Wand der Scheide hervor — oder durch Zug der 
vorgefallenen vorderen Scheidenwand an dem mit dieser verwachsenen Grund der 
Blase. Im letzteren Falle sind die Ursachen des Scheidenvorfalles (starke Anstren- 
gung der Bauchpresse, nicht vereinigte Dammrisse) auch die des Blasenbruches. 
Ist die 0. vaginalis noch im Beginne ihres Werdens oder klein, so kann sie ganz 
symptomlos verlaufen. Im anderen Falle belästigt sie zunächst durch ziehenden 
Schmerz in der Nabelgegend (wahrscheinlich von einer Zerrung des oberen Blasen- 
ligaments herrührend), durch Schmerzen in der Harnröhre, besonders während und 
nach der Entleerung, Harndrang, selbst Ischurie. Durch Zerrung der Mündung eines 
Ureteres und dadurch bedingten Verschluss desselben kann es in hochgradigen Fällen 
sogar zu Hydronephrose kommen (Virchow, C. Braun). Die vor der Vulva entweder 
stets sichtbare oder auf Action der Bauchpresse erscheinende Geschwulst zeigt die 
Zeichen eines kürzere oder längere Zeit bestehenden Vaginalprolapses. Bezeichnend 
ist die Angabe der Kranken, dass die Geschwulst nach längerer Rückenlage oder 
nach Harnentleerung sich verkleinere, auch verschwinde oder von der Kranken 
nach Belieben reponirt werden kann. Neben der Geschwulst kann der untersuchende 
Finger durch den verengten Vaginalcanal zur Portio gelangen. Ein männlicher 
Katheter — der bei voller Blase die Geschwulst durch Harnentleerung verkleinert — 
ist in jener leicht zu bewegen , wenn seine Spitze und Concavität nach unten 
gerichtet ist; in hohen Graden der Erkrankung ist seine Bewegung gehindert, 
w enn Spitze und Concavität nach oben sehen, w r eil die Blase dann ganz vorgefallen 
ist und das Orificium internum den höchsten Punkt derselben bildet. Schliesslich sind 
noch die Erscheinungen des Blasencatarrhs zu beobachten, w elcher sich oft einstellt. 

Bei der Stellung der Diagnose kämen in Betracht: ein grosser, die 
Scheide nach abwärts drängender Beckentumor von fluetuirender Beschaffenheit 
(Cyste), ein Hydrocephalus congenitus eines eben austretenden Fötus, eine Heruia 
labii majoris anterior (Leistenhernie mit llereinragen des Bruchinhaltes in die 
grosse Schamlippe), eine Hernia labii majoris posterior (Einstülpung der peri- 
tonealen Ausbuchtung vor dem Ligamentum latum durch eine bereits vorgebildete 
Spalte in der Fascia pelvis und im Levator ani und Eintritt von Darm oder Netz 
in diesen Bruchsack) und schliesslich eine Cyste einer grossen Schamlippe. Die 
C. vaginalis ist schon insofern leicht zu erkennen, als bei jeder zweifelhaften 
Beschaffenheit einer im Becken vorkommenden ungew öhnlichen Krankheitserscheinung 
es Regel ist, die Harnblase behufs Erleichterung der Untersuchung zu entleeren, 
wobei das wichtigste Symptom der C. vaginalis, die Verkleinerung oder das Ver- 
schwinden des Tumors nach Ablluss des Urins, sofort deutlich wird. 

Die erwähnten, nur der C. vaginalis allein zukommenden Eigenschaften, 
sowie gedämpfter Schall und fluetuirende Beschaffenheit des Tumors vor der Harn- 
entleerung, dagegen derbes Anfühlen nach derselben, raachen die Stellung der 
Diagnose leicht. 

Diagnostisches Lexikon. I. rj 
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Die Betheiligung der Blase an dem Inhalte von Brüchen neben Darm, 
Netz Ovarium oder Uterus wird durch die theilweise Eutleerbarkeit der 
Geschwulst und durch Sondiren mit einem männlichen Metallkatheter nachgewiesen. 

Marmorek. 

Cysto III. s. Neubildungen. 

CyStOpyelitiS. Unter C. versteht man eine gleichzeitig bestehende 
entzündliche Erkrankung der Blase und des Nierenbeckens. Es handelt sich hier 
immer um einen aufsteigenden Process, das heisst um eine Cystitis, zu der 
sich eine Ureteritis und Pyelitis hinzugesellt hat. Denn wenn ein absteigender 
Process vorliegt, wenn also die Erkrankung von den Nieren ausgeht, so ist diese 
letztere von so grosser Bedeutung, dass die nebenher existirende Cystitis kaum 
je in Frage kommt. Demnach stellt sich die zu lösende diagnostische Frage 
praktisch so dar: Welches sind die Anzeichen, die beweisen, dass 
zu der schon bestehenden Cystitis eine Pyelitis hinzugekom- 
men ist'? 

Zunächst muss die Diagnose der Cystitis feststehen. Deren drei Cardiual- 
symptome, die in mehr oder weniger' ausgeprägtem Grade zusammen vorhanden 
sein müssen, sind Häufigkeit der Harnentleerung, Sehmerz beim 
Wasserlassen und Eiter im Harn (s. „Cystitis" J. Wichtig ist es hiebei, 
sich über das ätiologische Moment, das die Cystitis verursacht hat, nach 
Möglichkeit Rechenschaft abzulegen, denn es gibt gewisse Formen von Cystitis, 
die eine Neigung haben, sich nach oben fortzupflanzen, während anderen diese 
Tendenz nicht beiwohnt. So gehört es zu den Ausnahmen, dass eine Cystitis 
gonorrhoica, besonders wenn sie rite behandelt wird, eine Pyelitis nach sich 
zieht. Auch die bei der Frau während der Schwangerschaft auftretenden 
und die bei Strictur und bei Steinen vorhandenen Cystitiden zeigen, voraus- 
gesetzt, dass keine Compücatiou (Residnalharn, Arteriosclerose) vorliegt, im All- 
gemeinen keine Disposition, sich nach den üreteren hin fortzupflanzen. 
Um so häufiger sieht man das eintreten bei der Cystitis der Prostatiker, 
bei parotis eben Blasen und bei der Cystitis tuber culosa, wenn sie lange 
besteht. Endlich trifft der Eutzündungsreiz , der von Canth ariden oder 
B als am i eis ausgeht, meist gleichzeitig Blase und Nierenbecken. 

Man vergegenwärtige sich nun den Symptomemomplex , den eine reine 
Pyelitis macht : b e s t i m ni t e V e r ä n d e r u n g e n des U r i n s, eventuell Rücken- 
schmerzen, Anschwellung der Nierengegend und Alteration des All- 
gemeinzustandes (s. „Pyelitis"). Die Veränderungen des Urins sind: ver- 
mehrte Menge, geringes speeifisches Gewicht, grosser Eitergehalt bei meist 
saurer Reaction, massige Mengen Albuinen, Anwesenheit von charakteristischen 
Nierenbeekenepithelien, zuweilen auch von rothen Blutkörperchen. 

Combinirt man nun die Anzeichen dieser beiden Krankheiten und zieht 
hiebei ' die Verschiebungen, die sich aus der Natur der Sache ergeben, in Betracht, 
so erhalt man das Bild der C. 

Der Kranke leidet seit gewisser Zeit (dieselbe kann Jahre, Monate oder 
auch nur Wochen betragen) an einer Cystitis, deren Aetiologie aufzusuchen ist 
und deren Vorhandensein dadurch festgestellt wurde, dass er häufig harnen muss, 
und zwar Tags wie Nachts, dass er im Harn Eiter hat, als dessen Quelle die 
Blase erkannt worden ist. Die Schmerzempfindung in der Blase mag sehr gering 
sein oder kann auch ganz fehlen. Im Uebrigen aber ist die Menge des Harns in 
<>4 Stunden sein speeifisches Gewicht der Norm entsprechend; beim Stehenlassen 
des Urins setzt sich der Eiter in wechselnder, immer aber in verhältnissmässig 
wenig hoher Schicht am Boden des Gefässes ab, während die darüber bleibende 
Flüssigkeit klar ist. Die Eitermenge bleibt im Wesentlichen stets unverändert. 
Die Reaction des Harns ist häufig alkalisch, kann aber auch sauer sein; mikro- 
skopisch findet man neben möglicherweise vorhandenen Tripel phosphaten aus- 
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schliesslich Eiterzellen und grosse platt enförinige Blasenepithelien. Der Allgemein- 
zustand des Kranken ist, abgesehen von einer leichten, durch die häufige Harn- 
entleerung verursachten Störung, wenig beeinträchtigt, Fieber ist nicht vorhanden. 

Tritt nun zu der Cystitis eine Pyelitis hinzu, so präsentirt sich das 
verschieden, je nachdem das Einsetzen der letzteren sich acut oder chronisch 
vollzieht. 

Ist der Vorgang acut, so entsteht plötzlich hohes Fieber mit inter- 
mittirendem oder remittirendem Charakter, oder ein Schüttelfrost eröffnet die 
Sceue. Es gesellen sich dazu Kopfschmerz, Uebelkeit, Erbrechen und 
zuweilen auch Schmerzen in der Nierengegend. Der Harn wird con- 
centrirter, das heisst seiner Menge nach geringer und von höherem speci- 
fischem Gewicht. Er enthält (nicht immer, aber meist) Blut, was man entweder 
schon makroskopisch oder mikroskopisch durch die Anwesenheit von rothen Blut- 
körperchen constatireu kann. 

Diese Entwickelung der Pyelitis ist jedoch verhültnissmässig selten ; viel 
häufiger geschieht es, dass der entzündliche Process ganz langsam auf beiden 
Seiten die Ureteren hinaufkriecht, um sich im Nierenbecken zu localisiren. Dieser 
Process geht so allmälig vor sich, dass es meistens unmöglich ist, den wirklichen 
Beginn des Ergriffenseins des Nierenbeckens festzustellen. Man wird sich erst der 
Thatsache bewusst, wenn der pyelitische Process bereits etablirt ist. 

Dann finden wir, dass die Menge des Harns sich erheblich gegen 
früher gesteigert hat, dass sie bis zu 4 und 6 Liter in 24 Stunden beträgt ; das 
specifische Gewicht ist gesunken, die Eiter m enge und mit ihr die 
Quantität des Albumens hat um Beträchtliches zugenommen, Lässt man den 
Harn lange stehen, so erhebt sich der Eitern ie der schlag bis zu ein Drittel, 
ja bis zur Hälfte des Glases. Auch die darüber befindliche Flüssigkeit klärt sich 
nicht völlig .auf, sondern behält ein o pa 1 es ci r e n d es Aussehen (Polyurie 
trouble). Die Eitermengen wechseln bei einzelnen Fällen, so dass sie an 
dem einen Tage beträchtlicher sind, als an dem anderen. Die Reaction des 
Harns ist vielfach alkalisch im Gegensatz zu der uncomplicirten Pyelitis, die 
sauern Harn hat. Die Alkalescenz beruht darauf, dass sich die ammoniakalische 
Harngährung der Blase auf das Nierenbecken fortgepflanzt hat. Mikroskopisch 
ist oft nichts als Eiterkörperchen nachweisbar. Auch hier besteht also 
ein Gegensatz zu der primären Pyelitis. Es fehlen fast immer die charakte- 
ristischen Nierenbeckenzellen (s. „Pyelitis"). Der Grund dafür wird darin gefunden, 
dass das Alkali die Form der Zellen zerstört hat (Halle). Fast regelmässig 
findet man aber Tripelph osphate, schleimige Gerinnungen und 
cylinderförmige, mit Koccen angefüllte Pfröpfe. Rothe •Blut- 
körperchen sind eher eine Ausnahme als die Regel. 

Im späteren Verlaufe der Krankheit pflegen sich Schmerzen in der 
Nierengegend, Anschwellung daselbst und Störungen des Allgemein- 
befindens einzustellen. Jedoch kann die Krankheit lange Jahre bestehen, ehe 
die letzteren Symptome in die Erscheinung treten. Der Process hat die Ten- 
denz, auf die Nieren überzugehen, und fast ausnahmslos macht dann die fort- 
schreitende Pyelonephritis dem Leben des Kranken ein Ende. Ueber die diffe- 
rentialdiagnostischen Schwierigkeiten s. „Pyelitis". c asper. 

Cystosarcom, s. Neubildungen. 

Cystoskopie oder richtiger Kystoskopie (x.>j<7Tr r Blase, und <7*07C2lv, 
schauen) nennt man die Besichtigung der unverletzten Harnblase durch ein per 
urethram eingeführtes katheterförmiges Instrument. Noch jetzt wird eine solche 
Besichtigung der Blasenhöhle zugleich mit der der Harnröhre vielfach fälschlich 
als Endoskopie bezeichnet , obgleich doch eine solche Benennung nur das Hinein- 
sehen in eine Körperhöhle bezeichnen kann und ebenso gut auf die Besichtigung 
anderer Hohlorgane, z. B. des Kehlkopfes, angewendet werden könnte. 

43* 
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Man hat eine Besichtigung der Harnblase in verschiedener Weise zu 
erreichen gestrebt. Allen Methoden ist das durch die Harnröhre in die Blase ein- 
geführte Rohr gemeinsam, das zum Hineinsehen in das Blaseneavum dient.; sie 
unterscheiden sich durch die Art der Beleuchtung der Blasenwand. Die 
ältere, an den Namen Dksormeaux geknüpfte Methode erzielt eine Beleuchtung 
der Blasenhöhle dadurch, dass das Licht einer ausserhalb des Körpers 
befindlichen Lichtquelle mittelst eines Reflectors durch das 
per urethram eingeführte Rohr in die Blase hineingeworfen 
wird. Bruck empfahl eine Beleuchtung der Blasenhöhle auf diaphano- 
skopischemWege; es sollte eine starke Lichtquelle in den Mastdarm gebracht 
und dann durch einen geraden, vorne offenen Katheter in die vom Mastdarm her 
diaphanoskopisch erhellte Blase hineingesehen werden. Im Jahre 1877 stellte Ver- 
fasser den allgemein gütigen endoskopischen Grundsatz auf, dass eine ge- 
nügende Beleuchtung tiefgelegener, mit der Aussen fläche des 
Körpers durch lange, enge Canäle verbundener Hohlorgane 
nur dadurch erzielt werden kann, dass man in sie selbst die 
Lichtquelle einführt und sie so in derselben Weise erleuchtet, wie ein 
dunkles Zimmer, in das man eine Lampe bringt. 

Während der Bm'CK'sche Vorschlag wohl niemals praktisch ausgeführt 
wurde , hat die alte Desorm kau x ' sch e Methode im letzten Jahrzehnt einen Ver- 
zweiflungskampf gegen die neue Methode geführt, in welchem sie nunmehr wohl end- 
giltig unterlegen ist , so sehr auch die krampfhaften Anstrengungen einzelner 
Autoren diesen Ausgang noch aufzuhalten bemüht sind. Liegt doch die Ueber- 
legenheit der neuen Methode zu sehr auf der Hand! Auch bei Anwendung 
der intensivsten Lichtquelle wird es bei der alten DESORMEATJX'schen Methode 
nur möglich sein, eine relativ geringe Lichtmenge an den Ort der Bestimmung zu 
bringen; stets werden wir auf diese Weise auf einmal n u r eine kleine Stelle, 
die an Grösse kaum das Lumen des eingeführten Rohres übertrifft, beleuchten 
können. Wie anders bei Einführung der Lichtquelle in die Blasenhöhle selbst! 
In Folge der geringen Entfernung der Blasenwand vermag auch eine an und für 
sieh schwache Lichtquelle eine tageshelle Beleuchtung zu erzielen. Nur auf diese 
Weise sind wir endlich im Stande , auf einmal eine beliebig grosse 
Partie der Blaseninnenfläche, ja dieselbe in ihrer ganzen Aus- 
dehnung gleich mässig auf das Hellste zu beleuchten. 

Aus dieser Möglichkeit, auf einmal ausgedehnte Flächen der Blasenwand 
zu beleuchten, lässt sich aber nur dann ein Vortheil ziehen, wenn es gelingt, durch 
das per urethram eingeführte Rohr auch mit Einem Blick eine grössere 
Fläche zu übersehen. Das ist in der vollkommensten Weise ermöglicht durch 
einen vom Verfasser erdachten optischen Apparat, der es nach den im Laufe der 
Jahre erzielten Fortschritten der Technik jetzt gestattet, durch ein dünnes, 
f> Mm. starkes Rohr fast die Hälfte der entfalteten Blasen wand 
mit Einem Blick zu übersehen. 

Indem ich hinsichtlich der Construction und der eigenthümlichen optischen 
Eigenschaften dieses Apparates auf meine anderen Publicationen verweise, möchte 
ich nur noch ausdrücklich betonen, dass es sich hier nicht etwa um eine neue 
Anwendung einer schon sonst benutzten Linsencombination handelt, sondern dass 
wir es mit einem völlig neuen optischen Apparat zu thun haben. 

Zwei neue Principien sind es also , welche die vom Verfasser be- 
gründete C. von den anderen Methoden auszeichnen, die Einführung der 
Lichtquelle in das zu untersuchende Hohlorgan und die Er- 
weiterung des Gesi chtsfeldes durch einen besonderen optischen 
A pparat. 

Im Gegensatz zu der principi eilen Bedeutung der Einführung der 
Lichtquelle ist die Frage, welcher Lichtquelle wir uns bedienen wollen, eine Frage 
von nur praktischer Bedeutung; man wird von den, z. Z. von der Technik 
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dargebotenen Lichtquellen stets die benutzen, die sieh für unsere Zwecke am ge- 
eignetsten zeigt. Als ich im Jahre 1876 meine Versuche begann, stand es in dieser 
Hinsicht schlecht; von allen bekannten Lichtquellen Hess sich für unsere Zwecke 
nur eine benutzen: ein Platin draht, der durch einen galvanischen Strom weiss- 
gltihend erhalten wurde. Das so erzeugte Licht ist äusserst glänzend, machte aber 
in Folge der starken Wärmeentwickehmg des glühenden Drahtes eine Abkühlung 
des Instrumentes durch eine continuirliche Circulation kalten Wassers nothwendi". 
Dieser Umstand, wie die unvermeidliche Benützung einer sehr lästigen Batterie 
bedingte einen umständlichen Nebenapparat , der, in Verbindung mit der compli- 
cirten Construction der Instrumente selbst, die Untersuchung für den Arzt 
überaus schwierig gestaltete. So war es nicht zu verwundern, dass die 
neue Methode trotz ihrer zweifellosen Ueberlegenheit, trotz der von verschiedeneu 
Seiten berichteten günstigen Erfolge, keine weitere Verbreitung fand. 

Günstigere Verhältnisse traten erst ein , als wir uns als Licht- 
quelle kleiner G liihlämpclien bedienen konnten. Bei der geringen 
Wärmeentwickelung des glühenden Kohlenfadens war nunmehr die Wasserleitung 
Uberflüssig; zugleich konnte man sich auch einer bequemeren Batterie bedienen. 
Es fiel jetzt der ganze umständliche Nebenapparat fort. Aus den früher so c o m- 
plicirten, schwierig zu h a u d h a b e n d e n I n s t r u m e n t e n wurden ei n- 
fache, die an Dauerhaftigkeit, an Leichtigkeit der Handhabung und an Sicher- 
heit des Functionirens manchen vielgebrauchten chirurgischen Instrumenten über- 
legen sind. Dieser Umstand, wie die sich ganz allmälig durchbrechende Ueber- 
zeugung von dem Werthe der modernen C. hat in den letzten Jahren dieser neuen 
Untersuchungsmethode eine stets wachsende Verbreitung verschafft. 

Bevor wir auf die Beschreibung der Instrumente eingehen, sei kurz auf 
die für das Verständniss unserer IJntersuchungsmethode u n e r 1 ä s s 1 i c b e Kennt- 
niss einiger Eigenschaften des optischen Apparates hingewiesen. 
Derselbe, in ein dünnwandiges Bohr gefasst, zeigt an seinem einen, visceralen 
Ende eine das Objeetiv darstellende Linse, während sich an seinem äusseren 
Ende eine Lupe , das Ocular , befindet. Sehen wir durch letzteres hindurch , so 
erblicken wir in dem im Bohre sichtbaren Bilde, dem „inneren Gesichtsfelde", 
je,nach der Entfernung des eingestellten Gegenstandes vom Objeetiv eine grössere 
oder kleinere Fläche desselben. Man sieht (um es allgemein giltig auszudrücken), 
durch den optischen Apparat hindurchsehend, von einem gegenüber liegen- 
den Gegenstande im inneren Gesichtsfelde stets die Partie, die 
sich innerhalb eines ideellen Kegelmantels befindet, dessen 
Achse senkrecht auf der freien Fläche des Objectives steht und 
dessen Winkel bei den jetzigen Instrumenten zwischen 1)0 und 
110° beträgt. Da die Grösse des inneren Gesichtsfeldes, das wir im optischen 
Apparat erblicken, die gleiche bleibt, müssen uns bei grösserer Entfernung des 
Objectes, von dem wir nunmehr eine grosse Fläche erblicken, die Details kleiner 
erscheinen, als bei grösserer Nähe desselben, bei der wir nur eine kleinere Partie 
seiner Oberfläche zu Gesicht bekommen. Es gibt für einen jeden optischen Apparat 
nur eine ganz bestimmte Entfernung des Objectes, in der uns letzteres in seineu 
natürlichen Grössenverhältnissen erscheint; entfernt es sich mehr vom Objeetiv, 
so wird die auf einmal erblickte Fläche grösser, aber unter gleichzeitiger Ver- 
kleinerung des Details; nähert es sich dem Objeetiv, so wird die auf einmal er- 
blickte Fläche kleiner, aber die Details grösser, bis wir endlich bei unmittelbarer 
Nähe des Objectes am Objeetiv eine kleine Partie des beubachteten Gegenstandes 
geradezu in Lupenvergrösserung erblicken. Nach dem Gesagten ist zweierlei klar : 
erstens, dass der Untersucher, welcher den beobachteten Gegenstand nur bei einer 
ganz bestimmten Entfernung vom Objeetiv in seinen wirklichen Grössenverhält- 
nissen, sonst aber immer verjüngt oder vergrössert sehen muss, sich erst auf dem 
Wege der lieflexion, unter Berücksichtigung der Entfernung des Objectes, dessen 
wirkliche Grösse berechnen muss, und zweitens, dass bei schiefer Lage eines 
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flächenhaften Gegenstandes beträchtliche Verzerrungen des Bildes dadurch ent- 
stehen, dass die dem Objectiv näher liegenden 



vor 
ih n 
des 



Partien unverhältnissmiissig grösser erscheinen 
als die ferner liegenden. Nach beiden 
Richtungen genügt ein richtiges 
Verständniss des optischen Appa- 
rates in Verbindung mit genügen- 
der U e b u n g , um den U n t e r s u c h e r 
Täuschungen zu h e w a h r e n u n d 
ohne Schwierigkeit die Grösse 
Gesehenen richtig beurth eilen 
zu lassen. 

Von den verschiedenen benutzten In- 
strumenten ist das in Fig. 137 dargestellte 
Cystoskop das am meisten benutzte. Es 
ist ein sondenartiges Instrument mit kurzem 
Schnabel, der dem 21 — 25 Cm. langen ge- 
raden Schafte in MERCIER'ßcher Krümmung 
angefügt ist. An der Spitze des Schnabels be- 
findet sich, in eine silberne Kapsel f gefasst, 
das kleine Lämpchen e. Da diese Glühlämp- 
chen nach einer kürzeren oder längeren Zeit 
durchglühen, musste eine Vorrichtung ge- 
funden werden, die unbrauchbar gewordenen 
Lampen in möglichst bequemer Weise durch 
neue zu ersetzen. Zu dem Zwecke ist die das 
Liimpchen beherbergende Kapsel nicht fest 
mit dem Schnabel des Instrumentes verbunden, 
sondern wird mittelst ihres unteren schrauben- 
förmigen Endes auf den Schnabelstumpf auf- 
geschraubt. In der gleich zu schildernden 
Weise ist dann die Lampe von selbst in den 
Stromkreis eingeschaltet. Am äusseren Ende 
des Instrumentes sehen wir einen Trichter, 
der das Hineinsehen in den optischen Apparat 
erleichtert, und vor ihm zwei Metalli-inge, auf 
welche eine zangepartige Vorrichtung aufge- 
schoben wird, welche mittelst einer Leitungs- 
schnur die Verbindung mit der Batterie her- 
stellt. Der eine der Ringe ist auf dem Schaft 
des Cystoskopes aufgelöthet, der die metallische 
Verbindung mit der Kapsel und damit mit 
dem einen mit der Kapsel verlötheten Platin- 
draht des Liimpchens herstellt. Der zweite 
isolirte Ring dagegen ist mit einem Silber- 
draht verbunden, der in einer Vertiefung der 
inneren Fläche des Schaftes isolirt verläuft 
und in der Tiefe des Schnabelstumpfes mit 
einem kleinen, ebenfalls isolirten Bleche 
endet. Schraubt man eine mit einer Lampe 
versehene Kapsel auf den Schnabelstumpf auf, 
so liegt der isolirte Platindraht des Lämp- 
cliens dem Metallblättchen auf, während 
sich der andere Draht in leitender Ver- 
bindung mit der Metallmasse des Instrumentes befindet. 



Fig. 137. 
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An der Concavität des Winkels, in dem Schnabel und Schaft des 
Instrumentes zusammenstossen, ist in letzterem in der an der Zeichnung ersicht- 
lichen Weise das rechtwinkelige Prisma b eingefügt. Die hypothenutisehe Fläche 
desselben dient als Spiegel und bewirkt, dass wir, durch den in den Schaft des 
Instrumentes eingeschobenen optischen Apparat hindurchsehend, immer die 
Gegenstände erblicken, welche der freien Fläche des Prisma gegenüber liegen. 
Die früher erwähnten Wirkungen des optischen Apparates werden dadurch in 
der Weise verändert, dass wir numehr die Theile der gegenüberliegenden Blasen- 
wand erblicken, die innerhalb eines ideellen Kegelmantels liegen, dessen^ Achse 



Fig. 138. 





— d 



auf der freien Fläche des Prismas 
senkrecht steht, dessen Winkel je nach 
dem benutzten optischen Apparat 90 
bis 110° beträgt. 

Das geschilderte erste C. ist das 
wichtigste, da wir mit ihm im Stande 
sind, durch wenige 6chulgemässe Be- 
wegungen mit grösster Leichtigkeit die 
ganze Blasenhöhle zu besichtigen. 

Das in Fig. 138 dargestellte 
zweite C. eignet sich nur zur Besich- 
sowie der hinteren Wand und der 
seitlichen Wände. Um einen scharfen 



des Fundus , 
hinteren Partien der 

Winkel an der Vereinigung von Schnabel und Schaft zu ver- 
meiden , ist , in der aus der Figur ersichtlichen Weise , im 
Innern ein kleiner Spiegel h angebracht und der optische 
Apparat so zerlegt, dass man, durch das C. hindurchsehend, 
der freien Fläche des Prisma b gegenüberliegenden Theile 



Blasenwand erblickt. 
Zu diesen beiden Instrumenten kommt noch das Irri- 
gati o n s c y s t o s k o p (s. Fig. 1 3 9 ; p. 680), auf dessen grosse 
Bedeutung für die Untersuchung schwieriger Fälle wir noch 
zurückkommen werden. Es handelt sieh um ein erstes C> 
das mit einer Vorrichtung versehen ist, die gestattet, während 
Besichtigung eine Irrigation der Blasen- 
höhle mit klarer Flüssi gkeit zu unterhalten und 
auf diese Weise auch in Fällen von blutiger oder eiteriger 
Secretion wahrend der Untersuchung eine genügende Klärung 
des Blaseninhaltes zu erzielen. 

Wir sehen dicht vor der vorderen Kante des Prisma 
mehrere kleine Löcher, mit denen sich hier ein enger Canal 
öffnet, der auf der Oberfläche des Schaftes nach aussen ver- 
läuft. Spritzt man durch diesen Canal klare Flüssigkeit , so 
dringt dieselbe in kräftigem Strahl aus den erwähnten kleinen 
Oeftnungen und reinigt Prisma und Lampe von anhaftenden 
Unreinigkeiten. Seitlieh vom Prisma sehen wir eine grössere 
Oeffnung eines weiteren, längs des Schaftes verlaufenden Üanales, 
nach Bedarf die unreine Flüssigkeit aus der Blase nach aussen 
Eine am äusseren Ende des Instrumentes angebrachte hahnartige 

das Instrument beliebig um seine Achse zu drehen, ohne dass dadurch 
der zum Aufstecken von Gummischläuchen dienenden Ansätze 
Canälen eine Aenderung erleidet. Selbstverständlich besitzt 
das Irrigationscystoskop ein stärkeres Caliber als das gewöhnliehe 0. ; während 
letzteres der Nr. 21 der CnAKRiEKE'schen Filiere entspricht, hat das erstere die 
Stärke Nr. 24—25. 



Oeffnung , die 
durch den man 
ablassen kann. 
Vorrichtung er- 



möglicht 



es, 



die Commnnication 
mit den genannten 
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Als Stromquelle wird mau iu Zukuuft wohl am vorteilhaftesten Aecumu- 
latoreu anwenden, z. Z., wo deren 



Fig. 139. 



Ladung meist Schwierigkeit ver- 
ursacht, bedienen wir uns einer 
kleinen, speciell für unseren Zweck 
construirten GiiKNXET'schen Bat- 
terie von 6 — 8 Elementen , die 
sehr einfach und bequem zu hand- 
haben ist. 

Ich kann diese iustrumen- 
telle Besprechung nicht schliessen, 
ohue darauf hinzuweisen, dass 
bei der cystoskopischen 
Untersuchung die Qualität 
der angewandten Instru- 
mente von viel grösserer 
Bedeutung ist als bei an- 
der e n endoskopischen Me- 
thoden, z. B. bei der Laryngo- 
skopie oder Ophthalmoskopie. Hier 
wird der geübte Untersucher auch 
mit weniger vollkommenen Instru- 
menten sein Ziel erreichen, wäh- 
rend bei der C. das Untersuchungs- 
resultat oft in geradem Verhältniss 
zu der technischen Vollendung 
der angewandten Instrumente steht. 
Insbesondere ist es nothwendig, 
dass die benutzten Instrumente 
einen kurzen Schnabel besitzen, 
da, wie leicht begreiflich , nur 
solche eine freie Beweglichkeit 
ohne jeden Insult der Blasen- 
waud gestatten. Es ist schon 
darauf hingewiesen wordeu . dass 
nur die oben geschilderte Anord- 
nung der Lichtquelle die wiin- 
schenswerthe Kürze des Schnabels 
ermöglicht; bei allen anderen 
Arrangements muss derselbe be- 
trächtlich länger ausfallen ; mit 
solchen Instrumenten ist eine 
schonende Untersuchung sehr er- 
schwert, wenn nicht unmöglich 
gemacht. Sonst zeigen die zahl- 
reichen, jetzt im Handel vorkom- 
menden minderwerthigen Fabrikate 
meist noch einen zu kurzen Schaft 
und einen schlechten optischen 
Apparat. 

Um bei einem Kranken 
die cystoskopische Unter- 
suchung mit Erfolg vor- 
nehmen zu können, müssen drei 
Bedingungen erfüllt sein: erstens muss die Harnröhre so beschaffen sein, dass 
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man das Instrument leicht und unbefleckt in die Blase einführen kann , zweitens 
muss die Blase eine solche Capacität besitzen, dass eine volle Entfaltung- ihrer 
Wandung- und eine freie Beweglichkeit des Instrumentes in der Blasenhöhle 
ermöglicht wird, drittens endlich muss die Blase während der Untersuchung- mit 
einem klaren Medium angefüllt sein. 

Diesen Bedingungen ist, wie wir weiter unten sehen werden, fast stets 
zu genügen. Da das meist benützte C. nur eine Stärke von Nr. 21 besitzt, so 
braucht die Harnröhre nicht besonders weit zu sein. Nur abnorme Enge des 
Orificium urethrae externum oder eine Strictur könnten ein Hinderniss darbieten, 
und solche sollten ohnedies unabhängig von der geplanten Untersuchung er- 
weitert werden. Die Ausdehnbarkeit der Blase braucht auch keine 
beträchtliche zu sein; wir wenden, wenn möglich, eine Anfüllung mit 150 Ccm. 
an, die fast in allen Fällen ertragen wird. Zur Noth genügt auch eine Ausfüllung 
der Blase mit 100, ja mit 75 Ccm. Um die Blase mit einem klaren Med in m 
anzufüllen, scheint auf den ersten Blick Luft am geeignetsten. Wider Erwarten 
erweist sich das aber in vieler Hinsicht als unpraktisch und liefert, abgesehen 
von der leichten Erhitzung des Instrumentes, nicht einmal die erwarteten klaren 
Bilder. Wir wenden fast ausschliesslich tropfbare Flüssigkeit, und zwar eine vier- 
procentige Borsäurelösung an. Ist, wie in so vielen Fällen, der Blaseuinhalt durch 
blutige oder eiterige Beimischung getrübt, so muss so lange ausgespült werden, 
bis das Spülwasser klar zurückkommt ; erst dann wird die zur Ausdehnung der 
Blase bestimmte Flüssigkeitsmenge von 150 Ccm. injicirt. In den ganz seltenen 
Fällen, in denen es trotz vorsichtiger und andauernder Spülungen nicht möglich 
is, ein klares Medium zu erzielen , erweist sich das Irrigationscystoskop von un- 
schätzbarem Werth©; mit ihm wird der Geübte auch in den schwierigsten Fällen 
im Stande sein, genügend klare Bilder zu erzielen und eine sichere Diagnose 
zu stellen. 

So unbedeutend auch die schmerzhaften Empfindungen sind, welche das 
Einführen des 0. verursacht, so wende ich doch regelmässig die Cocamisirung 
an, welche die Untersuchung zu einer schmerzlosen gestaltet. Ich bediene mich 
einer zweiprocentigen Lösung und verwende davon 50 Ccm., wobei darauf zu achten 
ist, dass Harnblase und Harnröhre, vor Allem aber die Gegend des empfind- 
lichen Blasenhalses ordentlich mit der Flüssigkeit in Berührung kommen. 

Nach vollendeter Vorbereitung und Anfüllung der Blase mit 150 Ccm. 
Sol. acid. bor. wird der Kranke so auf einen erhöhten Tisch gelegt, dass er mit 
weit gespreizten und im Knie gebeugten Beinen mit dem Becken hart am Rande 
des Tisches liegt und nunmehr das Instrument mit dunkler Lampe eingeführt. 
Sobald der Schnabel in die Blasenhöhle eingedrungen ist , lüsst mau die Lampe 
erglühen und nimmt unter entsprechenden, schulgemässen Bewegungen des Instru- 
mentes die Besichtigung vor, die in wenigen Secunden vollendet ist. Dann wird 
die Lampe wieder zum Erlöschen gebracht und das Instrument herausgezogen. 

Nachzutragen ist noch , dass zum Schlüpfrigmachen des Instrumentes 
nie Oel, sondern Glycerin anzuwenden ist. 

Wenden wir uns jetzt zu einer nur kurzen Besprechung der durch 
das C. erzielten Bilder, so nimmt zuerst der Anblick der normalen 
Blase unser Interesse in Anspruch. 

Zunächst fällt dem Anfänger die unerwartete Färbung auf, die in ihrem 
eigenthiimlichen gelben oder gelbrosa Ton so sehr mit den übrigen sichtbaren 
Schleimhäuten contrastirt und dem Bilde im Vereine mit den an zahlreichen 
Stellen der Blaseninnenfläche auftauchenden zierlich verzweigten Gefässstämmen 
eine grosse Aehnlichkeit mit ophthalmoskopischen Bildern gibt. 

Die interessanteste Partie der Blasenwand bildet der Blasenboden , an 
dem sich die Harnleiterwttlste mit den Hariileitei-iniuulungeii ungemein deutlicher 
markiren, als man nach dem Befund am Cadaver erwarten sollte. Besonders 
fesselnd ist der Anblick der eigenthiimlichen Bewegungen, welche die Harnleiter- 
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wülste bei Gelegenheit des Herausspritzens des Urins aus den Oeffnungen der 
Ureteren ausführen. Beobachten wir eine gut eingestellte Harnleitermündung auf- 
merksam, so sehen wir, wie auf einmal der bis dahin ganz ruhige Harnleiter- 
wulst eigentümliche, oft deutlich peristaltische Bewegungen ausführt, wie die bis 
dahin geschlossene Harnleitermtindung sich öffnet und plötzlich ein deutlich wahr- 
nehmbarer Wirbel in der Flüssigkeit sichtbar wird, der 
durch das plötzliche Herausspritzen einer neuen Harnportion 
zu Stande kommt. 

Die M u s k e 1 b a l k e n der Vessie a colonnes erblickt 
man im cystoskopischen Bilde in zierlichster Weise, nicht 
minder die Oeffnungen der Divertikel (Fig. 140). 

Die cat arrha lisch en Veränderungen der 
Blase zeigen sich in Röthung und Wulstung der Schleimhaut 
und in der Production eines bald mehr schleimigen , bald 
mehr eiterigen Secretes (s. Fig. 141). 

Am auffallendsten ist der Umstand, dass innerhalb der catar- 
r h a 1 i s c h erkrankten Stellen die makroskopischen G e f ä s s e ver- 
schwinden; es ist das besonders wichtig für die Bilder gewisser Formen 
chronischen Catarrhs, in denen die Röthung 
oft völlig zurücktritt und einer schmutzig- 
weissliehen Färbung Platz macht. 

In den acuten Fällen allerdings, wie 
bei acuten Exacerbationen kann die Röthung 
hinsichtlich Intensität wie Ausdehnung die 
höchsten Grade erreichen. 

Die Auflockerung der Schleimhaut 
zeigt sich darin, dass die sonst so glatte, 
glänzende Oberfläche eine sammtartige Be- 
schaffenheit hat. In vorgeschrittenen und ver- 
alteten Fällen finden sich beträchtliche Schwel- 
lung und Wulstung der Schleimhaut ; in dicken 
plumpen Wülsten springt sie in die Blasen- 
hökle vor. Trotzdem wir durch Ausspülungen 
vor der Untersuchung die catarrhalischen Pro- 
dukte nach Möglichkeit zu entfernen suchen, 
bleibt doch noch eiu grösserer oder geringerer Theil an der Blasenwand haften 
und gibt derselben oft ein überaus charakteristisches Aussehen, das nach der 
verschiedenen physikalischen Beschaffenheit des so verschiedenartigen, bald mehr 
schleimigen, bald mehr eiterigen oder membranösen Productes eine grosse Mannig- 
faltigkeit darbieten kann. 

Wichtig ist die Frage, ob wir auf Grund des cystoskopischen Befundes 
im Stande sind, einen Schluss hinsichtlich der ätiologischen Natur eines Catarrhs 
zu ziehen, ob wir speciell entscheiden können, ob ein Oatarrh tuberculöser 
Natur ist. In vielen, namentlich vorgeschrittenen Fällen ist das zweifellos nicht 
möglich. In anderen aber finden sich Veränderungen, wie sie bisher 
nur bei zweifellos tuberculösen Fällen gefunden wurden. Es 'sind 
das charakteristische Geschwüre und namentlich herpesähnlich angeordnete dunkel- 
rothe, von einem hochrotheii Saume umgebene Flecken. Einmal sah Verfasser 
zweifellos frische Tuberkel knötehen. 

Fremdkörper kann man so deutlich sehen, als ob sie direct vor 
uns lügen. Wie vollkommen wir uns über den Sitz und alle sonstigen Eigenschaften 
der Fremdkörper unterrichten können, zeigt wohl am besten ein Fall, in dem es 
dem Verfasser auf Grund der cystoskopischen Befunde gelang, einen an der 
Blasenwand haftenden Faden mit einem Lithotriptor zu extrahiren (Fig. 142). 
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Nicht minder deutlich erblickt man Steine und Fragmente solcher 
(s. Fig. 143). Dabei spielt die Grösse derselben keine Rolle; ja in gewissem Sinne 

Fig. 143. 



Fig. 142. 





präsentiren sich kleine Steine schöner, da man sie frei inmitten der umgebenden 
Schleimhaut liegen sieht , während man von grossen Steinen in Folge der Nähe 



Fig. 144. 



Pia. 145. 




Steinen über die Art ihres Sitzes unterrichten; indem wir die Steine zugleich mit 
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dem Schnabel des Instrumentes percutiren, erhalten wir Aufschluss über ihre Härte, 
ihre Beweglichkeit etc. 

Ihren g r ö s s t e n Triumph aber feiert die C. in der Diagnose 
der Blasengeschwülste, die früher so schwer zu erkennen waren 
(s. Fig. 144—148). 



Fig. 143. 




Galten dieselben früher fast für Seltenheiten , so ist es wesentlich die 
G. gewesen, welche uns die relativ grosse Häufigkeit dieser Neoplasmen lehrt. 
Konnte doch Verfasser selbst innerhalb weniger Jahre 50 Fälle von Blasen- 
geschwülsten cystoskopisch nachweisen. Wir können jetzt den Sitz der Tumoren 
auf das Genaueste bestimmen, ihre Grösse richtig schätzen und uns auch über 
die Stielverhältnisse, in schwierigen Fällen unter Zuhilfenahme der Irrigation, ein 
richtiges Urtheil bilden. Erst in späterer Zeit nach vollendeter Ausbildung der 
iiitravesicalen Chirurgie wird man die hohe Bedeutung einer solchen bis in die 
kleinsten Einzelnheiten vollendeten Diagnose zu würdigen wissen. 



Zwei Momente sind es, welche den Werth einer Untersuchungsmethode 
bedingen, die Ergiebigkeit und Zuverlässigkeit des durch sie 
erzielten Befundes und dieSchonung, die ihre Anwendung dem 
Krauken gewährt. Nach ersterer Richtung sprechen wohl die kurz geschilderten 
cystoskopischen Befunde eine beredte Sprache. Zeigt sich doch auch bei ihnen die 
Klarheit und Exactheit, die bei anderen Körperhöhlen den endoskopischen Unter- 
suchungsmethoden eigentümlich ist. Ist doch die Blasen höhle geradezu 
prädestinirt für die endoskopische Untersuchung, da sich fast 
alle Krankheiten , Catarrhe , Tumoren , Steine etc., auf der freien Innenfläche 
der Blase abspielen, und die Dicke ihrer Wandung- kaum in Betracht kommt. 
Dazu kommt die geradezu mathematische Sicherheit, mit der es möglich ist, 
uns in wenigen Secunden eine jede Stelle der Blaseninnenfläche 
zur Anschauung zu bringen. Ist es doch bei schulgemässer Untersuchung 
geradezu unmöglich, eine pathologische Veränderung zu übersehen, und sei sie 
noch so unbedeutend. Ja , in gewissem Sinne kann man kleine Veränderungen, 
kleine Steine , kleine Tumoren besser sehen , als grosse. Es ist das ein funda- 
mentaler Unterschied vor den anderen , auf das Gefühl basirten Untersuchungs- 
methoden der Blase, die uns eine um so sichere Diagnose liefern, je vorgeschrittener 
der pathologische Process ist. 

Dieser Umstand macht die C. besonders geeignet für die Er zielung 
einer Frühdiagnose, die ja für die Behandlung von Harnleiden von ganz 
besonderer Bedeutung ist; " 
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Von den sonstigen Untersuchungsmethoden der Harnblase können hin- 
sichtlich ihrer Leistungsfähigkeit nur noch die Sondirung, die THOMi'.sON'sche 
Digitalexploration und die Sectio alta mit der C. verglichen werden. 

So ergiebige Resultate uns auch die Sonde (der verlängerte Finger) 
in geeigneten Fällen liefert, so sehr ist sie doch dem Cystoskop (dem verlängerten 
Auge) unterlegen. Welch ein Unterschied zwischen der Sondenuntersuchung, bei der 
wir jede Stelle der Blasenwand mit dem Schnabel der Sonde abtasten müssen, 
und der C, bei der wir auf einmal ein handtellergrosses Stück der entfalteten 
Blasenwand in hellster Beleuchtung erblicken ! Es ist darnach nicht zu verwundern, 
dass kleine und namentlich weiche pathologische Protlucte mit der Sonde auch 
von berufenster Hand nur zu leicht übersehen werden. 

Auch die von Thompson mit Einsetzung seiner ganzen Autorität immer 
wieder empfohlene Digitalexploration nach vorausgeschickter Boutouuicre 
kann sich selbst unter günstigen Verhältnissen hinsichtlich des Befundes nicht 
mit der 0. messen. Noch schlechtere Resultate liefert sie in Fällen von Prostata- 
hypertrophie, in denen es auch einem langen Finger nicht gelingt, den pathologisch 
so wichtigen Recessus hinter der Prostata abzutasten ; reicht doch in Fällen von 
hochgradiger Prostata hypertroph ie die Spitze des Fingers oft kaum bis in die 
Blasenhöhle. 

Selbst die Sectio alta liefert auch bei der TRKxnKLKXBUKG'schen Lage- 
rung und künstlichen Beleuchtung nicht annähernd so schöne Bilder , wie die C. 
Diese allerdings auflallende Thatsache ist leicht zu demonstriren. Wie oft waren 
die Herren meiner Curse erstaunt, wenn sie nach hoher Eröffnung der Blase die 
Geschwülste wiedersahen , die ich ihnen kurz vorher mit dem C demonstrirt 
hatte. Boten die letzteren damals den zierlichsten Anblick dar, konnte man auf 
das schönste die flottirenden Zotten beobachten, so erblickten wir nunmehr die 
Geschwülste zu unförmigen Klumpen zusammengefallen. Ucbcrlegen ist die Unter- 
suchung nach vorausgeschickter Sectio alta der C, nur dadurch, dass sie luspectiou 
und Palpation vereinigt und uns gestattet, die erblickten pathologischen Verände- 
rungen sogleich mit dem Finger auf ihre Cousistenz zu prüfen. 

Dass die 0. hinsichtlich der Schonung des Kranken der Sectio 
alta und der Digitalexploration überlegen ist, ist klar. Ja, selbst vor der Sondirung 
zeichnet sie sich durch grössere Zartheit aus: beruht doch das Prinoip auch 
der schonendsten Sondenuntersuchung darauf, mit dem Schnabel des Instrumentes 
eine jede Stelle der Blasenwand abzutasten , während bei richtig ausgeführter C. 
die Berührung- der Blasenwand sorgfältig vermieden wird. Ich halte es für noth- 
wendig, mit umso grösserem Nachdruck auf diese Zartheit unserer Unter- 
suchungsmethode hinzuweisen, als unbegreiflicher Weise in ärztlichen 
Kreisel) noch vielfach die Ansicht herrscht, dass die C. angreifend, ja leicht 
schädlich für den Kranken sein könne. Auf Grund eigener reicher Erfahrung 
darf ich versichern , dass bei der von mir geübten Ausführung unserer Unter- 
suchungsmethode für den Kranken viel seltener unangenehme Folgen auftreten, 
als man das nach einfacher Sondenuntersuchung zu sehen gewohnt ist. 

Im Gegensatz zu ihrer sonstigen Ueberlegenheit steht die C. den übrigen 
vergleichbaren Untersuchungsmethoden darin nach, dass ihre Anwendbarkeit eine 
etwas beschränktere ist. Haben wir doch oben die nothwendigen Vorbedingungen 
für eine erfolgreiche C. besprochen, zugleich aber auch gesehen, wie wir in dem 
Irrigationscystoskop ein Mittel besitzen, mit dem wir auch in scheinbar verzweifelten 
Fällen das Ziel erreichen können. So bleiben nur ganz vereinzelte, meist veraltete 
und hotl'nungslose Fälle übrig, in denen eine erfolgreiche cystoskopische Unter- 
suchung nicht gelingt. Diese Fälle sind aber zweifellos seltener, als diejenigen, 
bei denen, um analoge endoskopische Methoden zum Vergleich heranzuziehen, sich 
die Ophthalmoskopie, die Laryngoskopie als unausführbar erweisen. 

Betrachten wir endlich noch das Verhältniss der einzelnen pathologischen 
Veränderungen der Blase zu der C. und den mit dieser coneurrirenden Methoden, 
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so müssen wir vorausschicken, dass nur die C. im Stande ist, uns über die Ver- 
hältnisse der normalen Blase (über deren Farbe, über die Bewegungen 
der Harnleiterwülste, die Entleerung des Urins etc.) Aufschluss zu geben; nach 
hoher Eröffnung der Blase zeigen sich die Verhältnisse viel ungünstiger. 

Die Balken der Vessie ä eolonnes lassen sich auch mit der Sonde leicht 
fühlen ; Divertikel aber Hessen sich bis jetzt nur muthmassen , während man sie 
jetzt auf das Leichteste sehen kann. 

Die catarrhalisehen Veränderungen lassen sich zweifellos hinsichtlich der 
Localisirung, der Natur der Veränderungen, insbesondere ob es sich um speeifische 
Processe handelt, nur mit dem 0. feststellen : hier kann durch eine andere physi- 
kalische Untersnehungsmethode Nichts erreicht werden. 

Dagegen erwächst der C. bei der Diagnose von Steinen und 
Fremdkörpern in der Sonde eine gewichtige Con cur r e n t i n ; für 
die Diagnose mittlerer und grosser Steine wird die Sondenuntersuchung auch iu 
Zukunft die legitime Methode bleiben, und zwar deshalb, weil sie schneller aus- 
zuführen ist, als die immerhin etwas langwierige C. Auf der anderen Seite lehrt 
aber die Erfahrung , dass auch von berufener Hand nicht selten Steine mit 
der Sonde nicht gefühlt werden und das naturgemäss umso leichter, je kleiner 
dieselben sind. In solchen Fällen zeigt dann die C. auch bei diesem Leiden ihre 
Ueberlegenheit; bei sehulgeraässer Untersuchung ist es geradezu unmöglich, das 
kleinste Steinchen zu übersehen. Es ist begreiflich , wie wichtig die C. dadurch 
für die Litholapaxie geworden ist, dass sie es nun möglich macht, nach der Operation 
exaet festzustellen, ob wirklieh Alles entfernt ist. 

Fremdkörper kann die Sonde nur dann nachweisen, wenn sie hart 
sind; über Lage, Sitz etc. kann sie uns nicht annähernd den klaren Aufschluss 
geben wie die C. 

Geschwülste mit der Sonde mit genügender Sicherheit nachzuweisen, 
gelingt nur in seltenen Fällen ; selbst bei grossen Tumoren fühlt man meist nur 
einen unbestimmten Widerstand. Die THOMi'SOx'sche Digitalexploration und die 
Sectio alta liefern keine vollkommeneren Resultate als die 0. , trotzdem es sich 
bei ihnen um eine blutige Explorativoperation handelt. 

Wir haben zum Schluss noch zu erörtern, dass die Leistungsfähigkeit der 
C. nicht auf die Harnblase beschränkt ist , dass sie uns auch in vielen Fällen 
von Nieren krau kheiten werthvolle Aufschlüsse liefert. 

Jeder Praktiker weiss, wie häufig die Fälle sind, in denen wir bei blutiger 
oder eiteriger Beimischung zum Urin auf Grund der subjectiven Beschwerden, wie 
der anderen Untersuchungsmethoden nicht einmal im Stande sind, zu sagen, ob 
der Sitz des Leidens, die Quelle der Blut- und Eiterbeimischung in der Blase 
oder in den höheren Harnwegen, den Nieren, zu suchen sei. Hier kann uns die 
cystoskopisehe Untersuchung Sicherheit geben. Erweist sich die Blase gesund, so 
ist damit der exaete Beweis geliefert, dass es sich um eine Krankheit der Nieren 
oder der Nierenbecken handelt. 

In vielen Fällen sind wir dann direct im Stande , cystoskopisch nach- 
zuweisen, auf welcher Seite sich die kranke Niere befindet. 

Bevor wir weiter auf diese Frage eingehen, möchte ich noch kurz die 
cystoskopisch wahrnehmbaren Phänomene schildern, welche die Grundlage für die 
Beurtheilung des Zustandes einer Niere abgeben. Ueber den Anblick , den das 
periodische Herausquellen normalen Urins aus dem Harnleiter darbietet , ist oben 
berichtet worden. Viel charakteristischer gestaltet sich das Bild, wenn der aus 
dem Haruleiter herausspritzende Urin durch Blut- oder Eiterbeimischung getrübt 
ist. Besonders im ersten Fall ist der Anblick ein höchst eigentümlicher, namentlich 
bei stärkerem Blutgehalt der entleerten Flüssigkeit. Man sieht in solchen Fällen 
nach den oben beschriebenen, der Entleerung meist vorangehenden Bewegungen 
der Hamleitermünduugen und -Wülste plötzlich eiuen dünnen, dunkelrotheu Strahl 
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aus der Harnleitermündung herausdringen , der sieh im weitereu Vordringen 
nach und nach verbreitert und durch Vermischung mit der übrigen Flüssigkeit 
aufhellt. Er erinnert seiner Configuration nach unwillkürlich an eine Rauchsäule, 
die, bei ruhiger Witterung aus einem Schornsteine aufsteigend , unmittelbar nach 
ihrem Austritt ebenfalls schmal und dicht , sich beim weiteren Aufsteigen mehr 
und mehr verbreitert und auflockert, indem der eben seiner Form nach geschil- 
derte Strahl blutigen Urins quer über den Blasenboden in der Richtung gegen die 
andere Harnleitermündung hinstreicht , büsst er allmälig die ihm innewohnende 
lebendige Kraft, ein ; man sieht dann die blutige Flüssigkeit, ihrem höheren speci- 
fischen Gewicht entsprechend, nach unten gegen den Fundus sinken, wo sie sich 
als leichtere oder dichtere AVolke lagert. Die Gegend der Harnleitermündung ist 
dann wieder klar, von heller Flüssigkeit bedeckt, bis nach kürzerer oder längerer 
Pause wieder ein Austritt blutiger Flüssigkeit erfolgt, der von Neuem den oben 
geschilderten Anblick darbietet. Wieder und wieder sinkt die blutige Flüssigkeit 
dann nach dem Fundus und vergrößert so die schon dort befindliche blutige Masse, 
die sich nunmehr als ein immer weiter greifender und dichter werdender Nebel 
ausbreitet und endlich auch die Gegend des Trigonum selbst occupirt und ein 
längeres deutliches Sehen unmöglich macht. Bis zu diesem Moment aber kann man 
meist das oben geschilderte Phänomen wiederholt auf das Deutlichste beobachten, 
ausgenommen natürlich die Fälle, in denen die Entleerung einer reinen blutigen 
Flüssigkeit eine so profuse ist, dass nach Herausspritzen einer Portion der grösste 
Theil des Blaseninhaltes geröthet und getrübt wird. In solchen Fällen erweist sich 
ebenso wie in den gleich zu schildernden, von profuser Entleerung eiteriger Massen, 
das Irrigationscystoskop von grösster Bedeutung, da es gestattet, durch eine con- 
tinuirliche Irrigation das Gesichtsfeld genügend klar zu erhalten. 

Steht der Anblick , den das Herausspritzen eiterhaltigen Urins aus dem 
Harnleiter dem Beobachter gewährt, an Eigenartigkeit auch dem geschilderten des 
blutigen Urins nach, so ist es doch immer noch äusserst charakteristisch, namentlich 
in deu Fällen, in denen die trübe Flüssigkeit grosse Flocken und Gerinnsel bei- 
gemischt enthält. In Folge der Nähe am Prisma erscheinen dieselben vergrössert 
und geben dem Beobachter einen Anblick, der unwillkürlich an die Eruption stein- 
schleudernder Krater erinnert. 

Bei blosser Trübung der aus der Harnleitermündung herausspritzenden 
Flüssigkeit macht sich dieselbe bei höheren Graden im cystoskopischen Bilde auf 
das Deutlichste, bemerkbar, während sich eine geringe Trübung nur durch das 
Hinweghuschen eines leichten Schattens über den Blasenboden kennzeichnet. 

Fassen wir jetzt die cystoskopisch feststellbaren Thatsaehen , auf Grund 
deren wir uns ein Urtbeil über den Zustand der Nieren bilden können, zusammen, 
so ergibt sich Folgendes : Wir können zunächst sehen, ob zwei Harnleitermündungen 
vorhanden sind, ob aus beiden eine Entleerung von Flüssigkeit stattfindet. Wir 
können wenigstens annähernd die während der Beobachtungszeit auf beiden Seiten 
entleerten Flüssigkeitsmengen mit einander vergleichen. Wir können uns über die 
durch den Gesichtssinn wahrnehmbaren physikalischen Eigenschaften der entleerten 
Flüssigkeit unterrichten, d. h. sehen, ob dieselbe klar oder trübe ist, ob in letz- 
terem Falle die Trübung durch Blut- oder Eiterbeimischung bedingt wird. Diese 
Beobachtungen lassen uns namentlich hinsichtlich der sogenannten chirurgischen 
Nierenkrankheiten für die Therapie sehr wichtige Schlüsse ziehen. 

Drei Fragen sind es, die der Chirurg in dunklen Fällen von Nieren- 
leiden beantwortet haben will. Er will wissen, wo der Ort des Leidens ist; 
er will die Natur des pathologischen Processes erkennen und 
er will endlich bei Erwägung eines chirurgischen Eingriffes 
in eine Niere über die Functionsfähigkeit der anderen unter- 
richtet sein, d. h. wissen, ob sie im Stande sein wird, bei Eli- 
minirung der kranken Niere allein die sogenannten Schlacken 
des Stoffwechsels zu entfernen. 
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Hinsichtlich der Beantwortung der ersten Frage ist d i e C. in den Fällen, 
in welchen der Urin blut- oder eiterhaltig ist, allen anderen Unter suchung s- 
methoden hinsichtlich der Klarheit ihrer Ergebnisse über- 
legen. Sieht man aus einer Harnleitermiindung blutigen Urin in die Blase hinein- 
spritzen, so kann kein Zweifel darüber bestehen, dass die betreffende Niere, respec- 
tive das betreffende Nierenbecken Sitz der Krankheit sei. Da nun die meisten der 
sogenannten chirurgischen Nierenleiden dauernd oder wenigstens zeitweilig mit der 
Production eiterigen oder blutigen Secretes verbunden sind, so erhellt die hohe 
Bedeutung der C. für die Nierenchirurgie von selbst, eine Bedeutung, die um so 
grösser ist, als die mit dem Cystoskop zu beobachtende Veränderung des in die 
Blase ergossenen Urins oft schon in einer sehr frühen Zeit des Leidens erfolgt 
und somit die C. den anderen Untersuchungsinethoden gerade hinsichtlich d e r E r- 
zielung der so wichtigen Frühdiagnose überlegen ist. Denken wir 
speciell an Nierengesehwülste, deren Operation ja zweifellos bisher im Allgemeinen 
nur deshalb so schlechte Resultate erzielte, weil sie zu spät vorgenommen wurde, 
so wissen wir, dass sich bei ihnen die Blutungen oft zu einer sehr frühen Zeit 
einstellen, während naturgemäss auch unter den günstigsten Verhältnissen eine 
längere Zeit vergangen sein muss, um das Neoplasma zu einem durch Palpation 
constatirbaren Tumor anwachsen zu lassen. Ist so die eystoskopische Beobachtung 
hinsichtlich der Beantwortung der ersten Fx-age, hinsichtlich der Localisation 
dunkler Harnkrankheiten allen anderen Untersuchungsmethoden überlegen, so lässt 
sich ein Gleiches hinsichtlich der zweiten Frage nicht sagen. 

Die 0. ermöglicht hinsichtlich der Erkrankungen von 
Nieren und Nierenbecken nur eine locale Diagnose; die Art des 
pathologischen Processes muss durch andere Erwägungen, durch die anderen Unter- 
suchungsmethoden , insbesondere die des Urins , festgestellt werden. Es schädigt 
dieser Umstand die Bedeutung der C. für den Nierenchirurgen um so weniger, 
als für ihn die locale Diagnose oft wichtiger ist als die Erkenntniss des pathologischen 
Processes. Bedroht eine profuse Blutung oder eine consumirende Eiterung das Leben 
des Kranken, so muss der Chirurg die Ursache beseitigen. Bis zu einem gewissen 
Grade kann ihm die Natur des Processes gleichgiltig sein ; was er aber unbedingt 
wissen muss, das ist die Localität, auf die er zur Ausrottung des das Leben be- 
drohenden krankhaften Processes einzuschneiden hat. 

Hinsichtlich der so überaus wichtigen dritten Frage wird uns die C. nur 
innerhalb gewisser Grenzen Aufschluss geben; in diesen Grenzen aber leistet sie 
die wichtigsten Dienste. Indem ich von dem unter Leitung des Cystoskopes er- 
möglichten Katheterismus der Harnleiter auf den Artikel „Sondirung der Ureteren" 
verweise, bemerke ich zunächst, dass sie uns mit einer durch keine andere 
Methode zu erreichenden Sicherheit über die Anwesenheit einer zweiten func- 
tionirenden Niere Aufschluss gibt. Schon das blosse Vorhandensein zweier Harn- 
leitermündungen spricht für das Vorhandensein einer zweiten Niere; das Heraus- 
quellen von Urin zeigt, dass sie auch functionirt. 

Wie wichtig ein solcher Befund ist, lehren die auffallend 
zahlreichen Fälle, in denen bei Exstirpation einer Niere der 
Tod in Folge Fehlens einer zweiten Niere eingetreten ist. Ein 
solches Unglück darf jetzt keinem Chirurgen mehr passiren. 

Ueber die chemische Natur des von einer Niere in die Blase entleerten 
Secretes, namentlich über dessen Harnstoffgehalt, vermag uns die eystoskopische 
Beobachtung naturgemäss keinen Aufschluss zu geben. Indirect aber lässt sich die 
Thatsaehe, ob die entleerte Flüssigkeit klar oder trübe ist, für die Beurtheilung 
der wahrscheinlich normalen chemischen Beschaffenheit des Nierensecretes gerade 
bei den hier in Betracht kommenden Verhältnissen deshalb benützen, weil hier 
die Insufficienz der Niere meist nicht durch eine selbstständige Nierenerkrankung 
bedingt ist, sondern Theilerscheinung eines ascendirenden pyelonephritischen Processes 
ist, bei dem die chemische Veränderung des Urins mit eiteriger Trübung desselben 



CYSTOSKOPIE. — 



CYSTOSPASMUS. 



einhergeht. Es wird also die trübe Beschaffenheit des aus einem Harnleiter heraus- 
spritzenden Urins zu besonderer Vorsieht in der Beurtheilnng der functionellen 
Leistungsfähigkeit der betreffenden Niere mahnen, während die klare Beschaffen- 
heit des Urins mit Sicherheit das Vorhandensein eines pyelonephritisehen Processus 
ausschliesst und damit für die Wahrscheinlichkeit des normalen Functionircns der 
betreffenden Niere spricht. Nitz« 

CyStOSpaSmUS. Der Begriff des ('. ist nicht eindeutig, indem die 
einen Autoren bald dieses, bald jenes darunter verstehen. Wir sehen von allen 
Theorien ab und statuiren aus unserer klinischen Erfahrung drei Arten von ('. : 

1. Den Spasmus des Detrusor vesicae ohne Betheiligung des 
Sphincter. 

2. Den Spasmus des Detrusor und Sphincter vesicae. 

3. Den Spasmus des Sphincter ohne Betheiligung des Detrusor. 
Ad 1. Der Spasmus des Detrusor kennzeichnet sich dadurch, dass 

ganz plötzlich Blasencontr actione n ausgelöst werden, denen der Patient 
augenblicklich Folge geben muss. Er kann den Harn auch nicht eine Minute 
zurückhalten, und wenn er nicht, gleich ein Gefüss zur Hand hat, so nässt er 
die Kleider. Der Sphincter ist ganz unbetheiligt, deshalb geht der Harn auch 
so leicht und ohne S chmerz ab. Die Zahl der Harnentleerungen ist gewöhnlich 
etwas vermehrt, doch tritt diese Vermehrung gegenüber der Plötzlichkeit, 
mit welcher der Harndrang kommt, ganz in den Hintergrund. 

Die zweite Form ist dadurch charakterisirt, dass die Zahl der Harn- 
entleerungen vermehrt ist und gleichzeitig Hindernisse für das 
Abf Ii essen des Harnes bestehen. Die Kranken haben in schneller Wieder- 
folge das unabweisliche Bedürfniss zu harnen, jedesmal aber, wenn sie es ver- 
suchen, will der Urin nicht kommen, sie müssen mühevoll pressen und drängen, 
bis einige Tropfen unter heftigen Schmerzen abgehen. Dann 
stockt der Aushuss wieder, bis unter Ausbruch von heftiger Aufregung, Angst 
und Scliweiss endlich ein dünner Harnstrahl zu Stande kommt, der Alles in Allem 
nur ein kleines Quantum Flüssigkeit zu Tage fördert. Dann haben die 
Kranken eine Zeit lang Buhe und das mühselige Geschäft wiederholt sich. 

Die dritte Form endlich, die Contractu r des Sphincter, betrifft 
eigentlich der Hauptsache nach den M. compressor park meinbrauac. und sollte deshalb 
Urethrospasmus genannt werden, wie es auch von Einigen geschieht. Er ist dadurch 
charakterisirt, dass der Kranke trotz h e f t i g e n D r äuge n s u n d P r e s s e n s 
den Harn nicht los werden kann; es besteht ltetentio urinae. Nur insoweit, 
als die Blase gefüllt ist und sich deshalb zu entleeren strebt, besteht ein ver- 
m e h r t e s H a r n b e d flrfnis s. Ist die Blase künstlich entleert worden, so hat der 
Kranke Ruhe, bis wieder jener Füllungsgrad der Blase erreicht worden ist, der 
das Gefühl des Harnbedürfnisses auslöst. 

Anlässlich der Ursache dieser drei verschiedenen Krämpfe und anlässlich 
der Umstände , unter welchen sie auftreten , ist zu bemerken, dass der reine 
Spasmus des Detrusor sich gern an R e i z u n g 8 zustände der Blase 
und der Pars posterior urethrae auschliesst. Nach localer instru- 
menteller Behandlung der Urogenitalapparate , , besonders nach scharfen reizen- 
den Ausspülungen der Blase (Arg. nitr.) oder nach Einführung starker Sonden 
und Bougies, hören wir häufig Kranke darüber klagen, dass es ihnen unmöglich 
sei, den Harn zurückzuhalten; derselbe komme so schnell, dass sie nicht dazu 
kämen , ein Geschirr zu ergreifen , der Harn entleere sich vorher in die Kleider. 
In fast allen diesen Fällen aber war dieser unleidliche Zustand schnell vor- 
übergehend, nach wenigen Tagen oder Wochen hatten sich die Mictions- 
verhältnisse geregelt. 

Viel häufiger jedoch ist , dass mit dem Detrusor auch gleichzeitig der 
Schlussapparat der Blase krampfhaft contrahirt ist. Dann kommt das Bild zu 
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Staude, wie wir es unter 2 geschildert haben. Zur Vervollständigung der 
Diagnose, die sich schon aus den subjectiven Beschwerden ergibt, führe mau ein 
Bongie ä boule (Stricturensucher) ein. Während bei einer wirklichen organischen 
Strictur das Bongie nicht passirt, gelingt es bei dem Krampf jedesmal durch 
leichtes und andauerndes Andrücken des Bougieknopfes gegen die contrahirte 
Stelle, diese zur Lösung zu bringen und das Bongie weiter vorzuschieben. 

Wir beobachten diese Form des Krampfes als ein vorübergehendes Sym- 
ptom besonders häufig bei Blasen steinen, Tumoren und Tuberkeln, 
bei brüsker Manipulation mit Bougie, Katheter oder Lithotriptor, nach 
reizenden Einspritzungen, bei Strictur en auch massigen Kalibers, bei 
einzelnen C y s t i t i s - F ä 1 1 c n (Cystite doulourcuse). Auch Blasenhyperästhesie, 
die ohne gleichzeitige organische Erkrankung und ohne nachweisbare Ursache 
auftritt, kann gelegentlich einen solchen Krampf auslösen. Selten ist derselbe der 
Ausdruck einer allgemeinen oder centralen Affection, wie der Gich t, 
der Hysterie, von Hirntumoren und der Sclerose der Seitenstränge (spastische 
Spinalparalyse, Erb). 

Auch der reine Spasmus des Blasenschlussapparates oder derUrethro- 
spasmus kann Folge eines örtlichen Reflexreizes und centralen 
Ursprunges sein. Oertlich ist die häufigste Veranlassung eine organische 
Strictur, zu der sich dann gelegentlich nach einem Excess in baccho oder 
venere der Spasmus hinzugesellt. .Seltener aber bringt eine acute Gonorrhoe , die 
auf den hinteren Theil übergeht, diesen Effect zu Stande, und am ungewöhnlichsten 
sind die Krämpfe des Blasenhalses bei centraler Ursache (disseminirte Sclerose, 
OPPRNHKIM). Casper. 
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Dämonomanie (ß xb.wv, böser Geist, (Atxvtx, Wahnsinn), Dämonomelan- 
cholie oder Besessenheitswahn heisst die Wahnvorstellung, Diimonen (Teufel oder 
Geister) in sieh zu tragen. Die Unterscheidung dieses Besessenheitswahnes in 
Dämonomanie und Dämono me 1 an c h ol i e , je nachdem der Kranke auf diese 
Wahnvorstellung mit Erregungsparoxysmen oder nicht reagirt, führt irre und ist 
ganz unwesentlich. Bei der reinen Manie kommt Besessenheitswalui Überhaupi 
nicht vor. Derselbe entsteht bald aus Sinnestäuschungen, so bei der 
Paranoia, bald aus krankhafter Depression und Angst, so bei der 
Melancholie. Im ersteren Falle fühlt der Kranke das Wühlen der Diimonen 
in seinem Leib, er hört ihre Stimme in seiner Brust sprechen, als Gerüche 
fahren sie ihm zum Munde heraus: selbst seine Gedanken werden von den 
Dämonen, die er beherbergt, gelenkt. Der Paranoiker reagirt auf diese Sinnes- 
täuschungen bald mit Wutliausbriiehen , bald mit regungslosem, tagelangem 
Verharren in derselben Lage. Bei weiblichen Paranoikern kommt häufig die Sinnes- 
täuschung und Wahnvorstellung des geschlechtlichen Missbrauches durch den 
Teufel hinzu (Incubus, Succubus i. Bei der Melancholie führt die primäre Depression 
und Angst neben zahlreichen anderen Erklärungsversuchen nicht selten (nament- 
lich bei der Landbevölkerung) zu dem Wahn: ich habe solche Angst, weil ich 
sehlecht bin, weil der Böse von mir Besitz ergriffen hat. Etwa vorhandene Par- 
üsthesien werden dann von dem Kranken im Sinne dieser Wahnvorstellung ge- 
deutet, so das namentlich im Klimacterium häufige Gefühl des Hautbrennens als 
die Wirkung der glühenden Zangen des Teufels oder der Flammen der Hölle. — 
Ganz besonders häufig tritt der Besessenheitswahn in den beiden eben erwähnten 
Formen auch bei dem epileptischen und namentlich dem hysterischen Irresein 
auf. Bei acuten Formen ist er ebenso häutig wie bei chronischen. Ziehen. 

Dämpfung, s. Pe re us sion. 

Dakryoadenitis, Entzündung der Thränendrüse, ein verhältnissmäissig 
recht seltenes, ohne bekannte Ursache oder in Folge von Erkältung oder 
Trauma entstehendes acut oder chronisch verlaufendes Leiden, kennt- 
lich an der im ersteren Falle ziemlich schmerzhaften, stark gerötheten, 
im letzteren wenig oder gar nicht schmerzenden Anschwellung in der 
Gegend des äusseren Lidwinkels. Der Bulbus ist mehr weniger nach ein- (nasen-) 
und abwärts gedrängt, in seiner freien Beweglichkeit und (durch Doppelbilder) 
wohl auch in seiner Sehfunction gestört. Die Thränen Absonderung ist 
eher vermindert als vermehrt, die Lider, desgleichen die Bindehaut sind meist 
nur in der äusseren Hälfte geschwollen. S. Klein. 

DakryOCyStitiS, Entzündung des Thränensackes und des ihn um- 
gebenden Bindegewebes mit phlegmonösem Charakter, ein nicht zu seltenes, meistens 
zu bestehender Thränensaekblennorrhoc sich hinzugesellendes oder ohne diese 
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und ohne bekannte Ursache oder auf Verkühlung, Trauma, oder im Ge- 
folge vou Erysipel des Gesichtes , auch in der Bedeutung einer Metastase 
auftretendes, meist mit enormer Schmerzhaftigkeit, mit Störung des All- 
gemeinbefindens, mit Fieberbewegung einhergehendes Leiden, welches durch die 
streng localisirt e Anschwellung in der Gegend des Thränensackes und 
die pathognomonische Schmerzhaftigkeit bei selbst sehr geringem 
Drucke auf diese Gegend kaum auf diagnostische Schwierigkeiten stossen dürfte. 
Eine Verwechslung wäre nur mit dein sogenannten A e g i 1 o p s oder A n c h y 1 o p s, 
einer circumscriptcn, meist eiterigen und auffallend seltenen Entzündung der Haut 
iu der Gegend des Thränensackes, möglich ; jedoch kann man derselben meistens 
durch Beachtung des Umstandes , dass bei letzterer die Thränenableitung gar 
nicht beeinflusst wird, während D. mit Thräncnträufeln verbunden ist, dass sich 
ferner bei dieser so häufig anamnestisch ein schon lange Zeit bestehendes, störendes 
Thräncnträufeln erheben lässt, endlich, dass bei Aegylops die In- und Extensität 
der Erkrankung stets eine viel massigere und mildere ist, ziemlich sicher entgehen. 

Die hohe Intensität der D. äussert sich auch in ödematöser , selbst mit 
erysipelartiger Röthung gepaarter Anschwellung der benachbarten Gesichts- und 
Wangenhaut bis zu hohen Entstellungsgraden und colossaler Lidschwellung mit 
völligem Verschlusse der Lidspalte und fast gänzlicher Unmöglichkeit, dieselbe 
selbst passiv zu öffnen. Leichte catarrhalische Secretion der Conjunetiva begleitet 
oft den Zustand ; in Fällen stärkerer Secretion könnte diese bei nicht sorgfältigem 
Vorgehen ein viel ernsteres Leiden vortäuschen, wenn nicht der unter allen Um- 
ständen zur Anschauung zu bringende vollständig unversehrte Augapfel 
einen solchen Gedanken a limine abweisen hiesse. 

Es gibt auch Fälle, die milder auftreten und indem sie mit geringerer, 
mehr diffuser Schwellung der Theile, unbedeutenden spontanen Schmerzen, leichtem 
Lidödem und nur wenig Thränenfluss einhergehen , die richtige Diagnose eine 
Weile zu suchen gebieten, selbe aber auch sofort bei Druck auf die Thränensack- 
gegend, welche allein schmerzhaft ist, während alle sonstigen Partien der Um- 
gebung schmerzlos bleiben, finden lassen. S. Klein. 

DakryOCyStoblennOIThOe, Blennorrhoea sacci lacrymalis, ist in typi- 
schen Fällen durch eine blasse, d. h. von nicht entzündeter Haut bedeckte erbsen- 
bis haselnussgrosse, auch grössere scharf begrenzte oder auch ohne scharfe Grenze 
in die Umgebung übergehende, meist schmerzlose Geschwulst in der Gegend des 
Thränensackes charakterisirt , welche durch Fingerdruck zum Verschwindeil zu 
bringen ist. Da der Tumor der ausgedehnte, von angehäuftem Secret angefüllte 
Thräneusack ist, so wird er durch Druck entleert und collabirt. Der Inhalt weicht 
gegen die Nase aus oder er kommt beim Thränenpunkt gänzlich oder theilweise zum 
Vorschein, erweist sich hierbei als gelblich eiterig, dickflüssig oder glasig, schleimig- 
zäh, sulzig, selten auch von dünner wässeriger Beschaffenheit. Ein subjectiv sehr 
lästiges Symptom der Blennorrhoe des Thränensackes ist das Thränent räufeln, 
und dieses ist es, welches zumeist die daran Leidenden zum Arzte treibt. 

Nicht immer ist eine deutliche Anschwellung zugegen und dennoch lässt 
sich, wenn mau, durch die Klage über Thränenträufeln aufmerksam gemacht, auf 
den Sack drückt, zuweilen sogar eine beträchtliche Menge wässerig - schleimigen 
Secretes herauspressen. 

Eine zuweilen zu beobachtende gleichzeitige Abnormität der Bilduug ist 
ein breiter Nasenrücken. 

Nicht selten siud gleichzeitig Erkrankungen der Nase aller Art zugegen, 
chronische Erkrankung ihrer Schleimhaut, polypöse Wucherungen, dann Carics 
und Necrose des Nasenbeines, der Muscheln, des Siebbeines und des Thräncnbeines. 

Andere gleichzeitige Symptome sind mehr Folgezustände, so chronischer 
Bindehautcatarrh, selbst mit beträchtlicher, trachomähnlicher Papülenwucheriing : 
eine einseitige trachomartige Erkrankung fordert stets zur Untersuchung des 
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Tl ii-iinensack.es heraus, welche letztere durch die auf diese Weise zu eonstatirende 
Thränensackerkrankung die Mühe lohnt. Ein subjeetives Symptom ist Schlecht- 
sehen, begründet durch Ansammlung des Secretes, der Thräncn sowohl wie des 
Schleimes, im Conjunctivalsack und vor der Cornea. Aus diesem Umstände ergibt 
sich auch eine andere Art von Fnnetionsstörung, d. i. Rege n bog eus e h e n 
durch Diifraction des Lichtes, wenn es die Flüssigkeit vor der Hornhaut passirt. 
Beides , das Regenbogensehen sowohl wie auch die effective Schlcchtsichtigkeit, 
lässt sich durch einfaches Auswischen des Auges, d. h. durch Entfernung der 
angesammelten Secretmenge, beseitigen. S. Klein. 

Dakry Olithias'lS. Steinbildung in der Gegend der Äusfuteiagsgänge 
der Thränendrüse, ist ein ungemein seltenes, nur einige Male beobachtetes 
und nicht sicher als von der Thränendrüse stammendes Leiden anzusehen, welches 
dadurch Beschwerden erzeugt, dass diese aus phosphorsau rem und kohlensaurem 
Kalke bestehenden Concremente in den Conjunctivalsack hineinragen und durch 
den mechanischen Reiz Thränenfluss, Episkleritis, selbst Keratitis vasculosa nebst 
starken Schmerzen erzeugen. Nach Umstülpen des Oberlides ist das Ooncrement, 
welches sich sonst wie ein Chalazion anfühlt, zu erkennen. s. Klein. 

Dakryorrhoe, Epiphora, Stillicidium laerymale, Thränen- 
träufeln, als Symptom bei T h ränensackleiden aller Art, sowie bei 
jeglicher Entzündung im vorderen Augapfelschnitt , bedeutet ein selbstständiges 
Leiden, wenn alles Andere auszusch Hessen ist und der Tliriinenlluss bei blasser 
f'onjunctiva und normaler Beschaffenheit aller sonstigen Theile auftritt. Das Tliränen- 
träufeln bedeutet alsdann eine Schwäche der Lidmusculatur (Senescenz) oder Läh- 
mung derselben (Facialislähmung, Lagophthalmus paralyticus), seltener auch eine 
anatomische Abnormität, durch welche der Thränenpunkt nicht in den Thränensee 
eintaucht, viel häufiger den ersten Anfang von Veränderungen, welche schliesslich 
zu Thränensackblennorrhoe ausarten, oder auch eine Reizung der Nasenschleim- 
liaut durch Entzündung derselben oder durch andere Momente, da bei jeder 
solchen Reizung (z. B. auch durch Selinupftabak) sich refleetoriscli Thränenfluss 
tinstellt. ThränentrÄufeln ist auch ein Theil jener Erscheinungen , welche der 
Ausdruck der Ermüdung beim Nahesehcn durch l eberanstrengung der Accomniw- 
dation oder der Convergenz sind und unter dem Namen der „asthenopisehen 
Beschwerden" zusammengefasst werden. s. Klein. 

DaktylitiS Syphilitica. Die D. s. kann sich auf zweifache Weise ent- 
wickeln. Das eine Mal kommt sie dadurch zu Stande , dass sich eine Periostitis 
oder Osteitis der Phalange entwickelt, welche bei stärkerer oder geringerer Ver- 
dickung der betroffenen Phalanx zur gleichzeitigen Erkrankung des betreffenden 
Phalangealgelenkes führen kann. Das andere Mal entsteht die Dactylitis luetica 
dadurch, dass in den Sehnenschinden und fibrösen Gebilden des Fingers sich eine 
Gummenbildung abspielt die entweder auf diese Gebilde beschränkt bleibt oder 
auch auf die Beinhaut und den Knochen übergreift. Die D. s. kann sowohl die 
Finger, als auch die Zehen betreffen und ist sowohl in Folge erworbener, als aueb 
ererbter Syphilis beobachtet worden. Der Umfang der kranken Phalanx nimmt in 
der Regel beträchtlich zu und greift die Schwellung auch auf die benachbarten 
Phalangen über. Die Hautdecke der Phalanx ist blauroth gefärbt. Die geschwellte 
Phalanx fühlt sich prall elastisch an, der Fingerdruck bleibt nicht sichtbar und 
betrifft die Schwellung in der Regel mehr die Volarseite. Die Bewegung der Phalan- 
gealgeleuke ist mehr oder weniger beeinträchtigt, Activbewegungen sind meist 
unmöglich und fühlt man bei gewaltsam ausgeführten Bewegungen zuweilen 
Crepitation. Am häufigsten ist das Gelenk zwischen 1. und 2. oder zwischen 2. und 
3. Phalanx ergriffen, selten erkrankt das Metacarpophalangealgelenk. Die Schmerz- 
haftigkeit ist meist gering. Die Diagnose lässt sieh nur durch die Anamnese, 
durch gleichzeitige anderweitige gummöse Formen der Syphilis, welche an dem 
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Kranken zu sehen sind, und endlich durch den Erfolg- der antiluetischen Be- 
handlung sicherstellen. 

Bei hereditärer Lues ist nach HOCHSIKGER meist die Grundphalanx der 
Hauptsitz der Erkrankung und greift diese allmälig, aber in geringerer Intensität, 
auf die Mittel- und Endphalanx über. Scrophulöse Pingererkrankungen sind im 
Säuglingsalter selten und ergreifen regellos einzelne Phalangen, während durch die 
Syphilis meist viele Finger erkranken. v. Zeissl. 

Daktylolysis spontanea, s. Ainkum. 

DaltOnismilS, s, Farbenblindheit. 

Darmatonie. 

I. Allgemeine D. Als Folge von Traumen des Abdomens, heftigen Erschütte- 
rungen des Körpers , dann als Folge von psychischen Insulten oder von Schlaf- 
losigkeit bei Hysterischen kann sich eine hochgradige, meist wieder rückgängige 
Darmträgheit entwickeln, welche im Gegensätze steht zu der bei spinalen Er- 
krankungen immer progressiven , kaxun einer leichten Besserung zuzuführenden 
Obstipation, aber eine gewisse Analogie bietet zu der schweren Darmträgheit, wie 
sie an acute consumirende Erkrankungen oder an acute Anämien sich anschliessen 
kann. Nur die Anamnese kann die Diagnose leiten, und eine sorgfältige sympto- 
matische Behandlung mit Eckoprolicis kann die Frage der Heilbarkeit nach mehr- 
wöchentlicher bis mehrmonatlicher Therapie beantworten. Bei den hysterischen 
Formen wird ehen die Symptomatik dieses Leidens festzustellen sein (s. „Hysterie"). 

II. Partielle D. Der Symptomencomplex der D. beruht im Gegensatz zu der 
gewöhnlichen Obstipation, bei der normal geformte Kothmassen eben nur träger 
als normal entleert werden, auf einer entweder durch einige Tage andauernden con- 
stanteu, oder nur iu selteneren Anfällen zeitweiligen Hemmung der Entleerung durch 
localc tonische, ringförmige Darmcontractionen. Bei der gewöhnlichen Obstipation 
bedingt eine durch einen oder mehrere Tage zurückgehaltene Stuhlentleerung nur 
bei Zurückhaltung umfänglicher Koth- und Gasinassen eine Beengung, eine peinliche 
Aufgetriebenheit, und nur dann, wenn etwa durch längeren Reiz durch harte Koth- 
massen catarrhalische Geschwüre entstanden sind oder die Reizung der Darm- 
wand bis zu einer parenchymatösen Entzündung mit peritonealen Exsudaten gedeiht, 
insbesondere um das Cöcum und Rectum herum, oder irgendwelche Inhaltsmassen, 
wie Kothklümpchen , Kothsteine, verschluckte Kerne, etwa den Processus vermi- 
cularis in Entzündung versetzen, entstehen peinliche Schmerzen an der entzündeten 
Stelle, oder tritt , insbesondere bei catarrhalischer Erkrankung des Rectum, auch 
Tenesmus ein. Bei D. treten entwe'er, und zwar in der acuten Form, plötzliche 
heftige Kolikanfälle mitten in vollstem Wohlsein auf, oder bei der chronischen 
Form bestellen Beschwerden auch bei täglicher Stuhlentleerung ; es treten 
tonische Contractionen an meist ganz typischen Stellen des Dickdarms auf, 
hinter denen sich die Kothmassen säulenförmig anhäufen. Die Kothmassen 
passiren die contracturirte Stelle des Darmes in zeitweisen kleinen Schüben bei 
Nachlass der Contractur, bald als ziegenkothälmliche , rundliche Skybala, bald 
als längliche, dünne Würstchen , bald endlich als bis zu 40 und 60 Cm. lange, 
dünne, manchmal bandförmig abgeplattete Massen, doch können auch wurstförmige 
Massen entleert werden, welche nur oberflächlich das Zusammenballen aus kleinen 
Skybalis erkennen lasseu. Während dieses Passirens der Kothmasssen bestehen 
bald nur leichte, bald lebhafte, unangenehm fühlbare, bis zu krampfähnlichem 
Schmerz gesteigerte Darmcontractionen, zumeist im Colon descendens, seltener im 
Colon transversum oder ascendens. Stuhlmassen, die normal mit einer einzigen 
Defäcation entleert würden, werden hier in zahlreichen kleinen Portionen abgesetzt ; 
die Kranken klagen oft, sie litten an Diarrhoe, weil sie oftmals im Tage zu 
Stuhle gehen müssen, und wenn noch dazu das Rectum durch die letzten härteren 
Portionen catarrhalisch erkrankt, so kann sich auch Tenesmus anschliessen und 



DAEMATONIE. 



695 



können die letzten kleinen Skybala mit dicken Schleimklumpen besetzt, selbst mit 
blutigem Schleim beklebt entleert werden. In einzelnen Anfällen steigert sich aber 
das Uebel bis zu heftigen kolikartigen Schmerzen, einem Gefühle dampfen, pein- 
lichen Schmerzes mit Prostration , kühler , bleicher Haut , kaltem Schwefes , selbst 
wenn täglich vorher Stahl abgesetzt worden war. Es kann im Anfalle der ziemlich 
plötzlich eingebrochene Schmerz in einer Seite des Abdomen den Verdacht einer 
Nierensteinkolik hervorrufen und nur durch die Prüfung des Harnes, in welchem 
nicht einmal feinkörniges Sediment sich findet, abgewiesen werden. Ks können 
unter den Koliken bandförmige oder auch liaumförmige fibrinähnliche Streifen 
abgehen , sie sind aber nicht charakteristisch , da sie auch hie und da hei 
Nierensteinkolik vorkommen. Die acuten einzelstehenden Anfälle stimmen meist 
in ihrem Bilde mit dem von Nothnagel als Kolica mueosa bezeichneten Leiden. 
Die chronische D. mit leichteren, aber andauernden Beschwerden, oder acut auf- 
tretende heftige Anfälle von Kolikschmerz können hervorgerufen werden, letztere 
durch besonderen Inhalt, des Darmes, z. B. durch abnorm milchsäurehältigen Magen- 
inhalt bei acuten Mageiidarmcatarrhen, viel häufiger durch leichte Kothanstauung, 
besonders bei Nervösen, die erstere in vielen Fällen von Atonie des Magens, 
besonders neben Spitzencatarrh, dann bei chronischer Hyperacidität und Hyper- 
secretion des Magens. Sowohl die ersten Anfälle als auch eclatante Verschlim- 
merungen, die anscheinend ein primäres Auftreten der Anfälle vortäuschen, können 
auch bedingt werden durch zeitweise Vernachlässigung einer von früher her 
bestehenden Obstipation ; sie können datiren von einer Perityphlitis, Periproetitis, 
sie können angeregt werden durch reflectorisehe Erregung der Darminnervation 
durch Abkühlung der Beine bei zu dünnen Beinkleidern, Ahlegen derselben bei 
Frauen und Mädchen am Beginne wärmerer Jahreszeit, in Folge von Durch- 
uässung der Schuhe bei Koth oder Schnee. In diesen letzteren Fällen von Refri- 
«•eration kann sich auch eine enorme Schmerzhaftigkeit der Bauchdecken hinzu* 
gesellen und ein Bild geben , das leicht mit Peritonitis perforativa verwechselt 
werden kann, wenn nicht das Fehlen von Fieber, von Erbrechen, das Hinauf- 
reichen der Druckempfindlichkeit auf die unteren Interoostalräume, meist wenigstens 
links, sonstige typische Schmerzpunkte und eine sorgfältige Anamnese die 
Diit'erentialdiagnose stellen lassen. Selbstverständlich werden auch die wichtigsten 
objectiven percutorischen Symptome der Peritonitis fehlen ; es kann nie zu einem 
tympanitisehen Schall über der Leber kommen, man wird nahezu immer die 
Fluctuation in seitlichen Abschnitten des Abdomens vermissen, doch kann hie und 
da auch flüssiger Darminhalt an circumscripten Stellen Fluctuation hervorrufen, 
dagegen kann am Orte der Darmcontraotur und oberhalb derselben eine aus- 
gesprochen erhöhte Schmerzhaftigkeit wahrnehmbar werden, die aber nach Federn 
im Gegensatze zu den Druckschmerzen bei Peritonitis bei längerem gleichmässigem 
Drucke sichtlich nachlilsst. Eine absolut sichere Diagnose lässt sich aber nur 
bei der acuten Form durch die völlige und rasche Genesung stellen . bei der 
chronischen Form, wenn eine wiederholt vorgenommene Untersuchung innner an 
derselben, für die einzelne Person typischen Stelle eine Kothanhäufung percutorisch, 
öfter auch palpatorisch nachweisen lässt, welche zumeist den unteren oder 
mittleren Theil des Colon descendens einnimmt, weit seltener das Quercolon, 
manchmal das Colon ascendens ; eine ebensolche typische Kothstauung findet man 
auch bei Personen, die nur acute Anfälle überstanden haben, meist noch nach 
Wochen und Monaten bei sonst völligem Wohlsein. < lerade diese häufige Lagerung 
der Kotlianhäufung im unteren oder mittleren Theil des Colon descendens, seltener 
im Colon ascendens, wird, wenn sie sich vorfindet, durch den Ort, des Schmerzes 
charakteristisch und danu leicht deutbar. Man hüte sich aber, allzuviel Gewicht 
auf einzelne positive oder negative Symptome zu legen, ohne das gesammte Bild 
genau geprüft zu haben. Denn gerade neben Spitzencatarrhen und frisch ein- 
setzenden Infiltrationen findet man recht häufig das Bild der Atonie des Magens 
und des Darmes ; daneben sind sehr häufig auch intercostale Druckempfindlichkeit, 
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nicht selten sind auch allerlei neurotische Driickschmerzpunkte nachweisbar, und 
in einzelnen , allerdings seltenen Füllen kann sich doch schon in diesem Stadium 
z. 13. zu tuberculöscn Darmgeschwüren Peritonitis hinzugesellen, bald mit deutlich 
fluetuirendem Exsudat, bald als wenig oder gar nicht druckemptindlicker 
König 'scher Schein tumor. In allen diesen Fällen folgt aber auf ein acut schmerz- 
haftes Stadium eine Remission, in der sich objective Symptome noch nachweisen 
lassen, während nach dem acuten Anfalle von D. volle Genesung folgt bis etwa 
zu einem neuen Anfalle. 

Eine Differentialdiagnose gegenüber organischen Stricturen des 
Darmes ergibt sich entweder durch die Anamnese , nach der ohne vorangegangene 
anatomische Darmerkrankung ähnliche Anfälle schon früher ohne Fieberbewegung, 
ohne Exsudatbildung, Darmblutung, Eiterabgänge u. 8. f, günstig abgelaufen 
waren, während vorangegangene Peritonitiden und Dysenterie ausgeschlossen 
werden könne«, ein Damitumor nicht nachweisbar ist, Ileus fehlt. Dagegen 
lässt sich keine Differentialdiagnose gegenüber eatarrhalischen Darmgeschwüren 
oder, durch harte Darmcontenta angeregte Darmcatarrhe geben; im Gegen- 
theil scheinen diese beiden Erkrankungen, wenigstens in manchen Fällen, 
geradezu iu einem cansalen Zusammenhange mit D. zu stehen, besonders 
in Fällen, in denen sich D. an Darmcatarrhe, die abwechselnd mit Obstipation 
auftreten, oder an das Bild der sogenannten weissen Ruhr, eines Dickdarmcatarrhes 
mit Abgang sehleimumhiillter Kothmassen unter heftigem Tenesmus nach voran- 
gegangener Obstipation, anschliesst. Wahrscheinlich hinterlässt die vorangegangene 
catarrhalische Erkrankung eine länger dauernde locale Erregbarkeit eines 
Stückes der Darmwand. Dagegen besteht keine Ähnlichkeit mit den Diarrhoen bei 
tuberculösen Darmgeschwüren ; wohl aber kann oberhalb tuberculoser Darm- 
geschwüre für Stunden eine ähnliche Anhäufung von Koth eintreten und locale« 
Schmerz bedingen, nach einem Klysma unter Abgang harter Skybala vorübergehend 
schwinden. 

Das volle Bild des peinlichen Zustandcs der chronischen D. pflegt sich meist 
aber erst nach mehrmonatlichem oder mehrjährigem Bestände zu entwickeln, wenn 
die Furcht vor Anfällen zu immer ängstlicherer, kärglicherer Nahrungsaufnahme 
geführt hat, unter immer mehr absinkendem Ernährungsbedürihiss Abmagerung oder 
Blutarmnth oder beide Zustände vereint, etwa auch noch nervöse Symptome auftreten 
der Schlaf flüchtig oder spät beginnend oder oft unterbrochen wird, Cardiopalmus' 
hinzutritt oder, besonders bei Gegenwart von Spitzencatarrhen, sich ein Bild der Hypo- 
chondrie mit den mannigfachsten Parästhesien und ihren bunten Ausdeutungen 
hieran reiht, endlich sich das von FEDERN hervorgehobene Symptom hinzugesellt, 
dass Druck auf die schmerzende Darmpartie die eben Gegenstand der Klagen 
bildenden Parästhesien oder Schmerzen hervorruft oder steigert. Wir glauben mit 
diesem letzten , mit deutlich neurotischen Symptomen verquickten Bilde einer 
Darmerkrankung wohl keine selbstständige Form einer Neurose zu zeichnen, aber 
doch ein nicht zu seltenes Nebeneinander, dessen causaler Zusammenhang, erwiesen 
durch das Entstehen mit der Darmerkranknng und seinem Verschwinden mit einer 
rationellen Behandlung des Darmleidens, eine praktische Bedeutung besitzt, um so 
mehr, wenn sich statt des gewöhnlichen Bildes eines blos verstimmten Zustandes, 
oder einer Hypochondrie, eiu Bild einer das Feld beherrschenden Herzneurose 
oder eines Morbus Basedowii entwickelt hat, deren Zusammenhang mit D. Biedern 
hervorhob, während das Auftreten von einfachem Cardiopalmus mit Obstipation 
oder Darmleiden und Meteorismus schon lange bekannt ist. Pfunden. 

Darmblutung. Die Dia gnose „D." wird aus dem Befunde beigemengten 
oder reinen Blutes im Stuhle gestellt. Keines, unverändertes Blut pflegt nur dann 
entleert zu werden, wenn dasselbe aus den tiefsten Darmpartien stammt und nur 
kurze Zeit im Darme verweilt hat; in anderen Fällen, wo das Blut höheren 
Partien des Darmes entstammt oder längere Zeit im Darme zurückgehalten wurde, 
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verändert sich dasselbe; der Blutfarbstoff tritt aus, der Stuhl wird schwarz, 
kaffeesatz- oder t heerartig und bietet alle für das Humatin charakteri- 
stischen Proben (Teichmanx's Häminkrystalle , speotroskopisehe Untersuchung 
alkalischer Lösungen zeigen das für Humatin charakteristische Auftreten des 
Absorptionsstreifens zwischen den Fr a u x h of er ' sc h en Linien C und I) • s. „Blut- 
proben"). Während in den ersteren Fidlen die mikroskopische Untersuchung des 
Stuhles massenhaft unveränderte rothe Blutkörperchen auffinden lässt, sind die- 
selben in den veränderten schwarzen Stühlen kaum mehr mit Sicherheit 
nachzuweisen, und nur die Auffindung braunrotb gefärbter Pigmentschollen, die aus 
llämatoidin bestehen, oder der charakteristischen rhombischen Hämatoidinkrystalle, 
endlich die Teich MAXN'scke ( 'hlorhämatinprobe (Hä m i n k r y s t a 1 1 e) gibt A u f- 
schluss darüber, ob man es mit einem blutigen Stuhle zu thun hat oder nicht. 
Die schwarze , theerartige Farbe allein ist nicht massgebend für diese Annahme, 
weil nach Einnahme gewisser Medicamente, wie Eisen, Maugan und Wismuth, sich 
die Stühle durch Bildung des betreffenden Suitides gleichfalls schwarz färben, 

Ist mit Hilfe chemisch-physikalischer, sowie mikroskopischer Untersuchungs- 
methoden nachgewiesen, dass der Stuhl Blut rein oder beigemengt enthält, tritt 
die Frage heran, aus welchen Partien des Darmes das Blut her- 
rührt und durch welchen pathologischen Procesfi die Blutung ver- 
anlasst ist? Die erste Frage, die Localisation der Blutung betreffend, ist zumeist 
nur mit Wahrscheinlichkeit zu beantworten : Im Allgemeinen gilt der schon oben 
mitgetheilte Grundsatz, dass Entleerung rein blutiger Stühle auf Abstammung 
des Blutes aus den untersten Darmpartien und kurzes Verweilen in denselben 
zu schliesscn erlaubt, während umgekehrt Abgang jener t beer a rti ge n 
schwarzen Stühle langes Verweilen des Blutes im Darm und demnach hohe 
Ursprungs stelle desselben vermuthen lässt. Natürlich ist dieser Satz keineswegs 
immer zutreffend, und oft gelingt es nur längerer, sorgfältiger Beobachtung, viel- 
facher Palpation und Untersuchung, den Ursprung der Blutung zu eruiren. 

Was die Ursachen der Blutungen anlangt, so sind dieselben: a) Stauungen 
im Pfortadergebiete; b) ulcerative Processe der Darmschleimhaut, c) Neubildung 
(Krebs) des Darmes; d) Parasiten des Darmes: ej Embolie der Arteria mesen- 
terica (bei Herzfehlern) ; f) Verletzungen. 

Man entnimmt dieser Aufzählung der Ursachen von Darmblutungen, wie 
mannigfache Processe zu Darmblutungen zu führen vermögen. So kann es bei 
allen Processen, die Stauungen im Pfortadergebiete veranlassen, auch 
zu Darmblutungen kommen; so bei der Lebercirrhose , der Pfortaderthrombose. 
Die Ausweitung der Mastdarm venen, die bekanntlich die weitverbreitetste Ursache 
für Darmblutungen bildet, ist durch in diesen Venennlexus localisirte Stauungen 
veranlasst, die zu Ectasien derselben und im weiteren Verlaufe zum Bersten der 
ectatischen Hämorrhoidalknoten führen. Bei den Blutungen der Hämor- 
rboidarier pflegt gewöhnlieh reines rothes Blut mit jedem Stuhlgang abzugchen. 
Die Lebensweise (sitzende, opulente), das Aussehen des Patienten, sowie die digitale 
Rectaluntersuchung führen leicht zur Diagnose. 

Die ulcerativen Processe des Darmes. Eine während eines 
consfafirten Abdominaltyphus auftretende D. wird in ihren Ursachen (Arrosioh 
eines Gelasses) sogleich klar sein. Ist die Blutung profus 'Abgang grosser Quanti- 
täten reinen Blutes), so kann es zu plötzlichen Erscheinungen des Collapses 
kommen (s. „Abdominaltypluis"). Gewöhnlieh sind, falls die Blutung nicht reichlich 
war, die Stühle dunkel , ja theerartig gefärbt. Immer ist die Beobachtung einer 
noch so geringen D. während eines Abdominaltyphus von prognostischer Bedeutung 
(s. „Abdominaltyphus"). Von den anderen ulcerativen Processen des Darmes sind 
vorwiegend die dysenterischen, syphilitischen und unter Umständen auch die tiibcr- 
culösen Geschwüre zu nennen , die alle zu blutigen Stühlen Veranlassung geben 
können. Das Blut ist entweder mit Eiter und Schleim gemischt und in Form 
blutiger Streifen sichtbar oder, bei längerem Verweilen im Darm, durch Aus- 



G98 



DARMBLUTUNG. — DARMCARC1N0M. 



Scheidung des Blutfarbstoffes verändert ; solche Stühle nehmen die bekannte theer- 
artige Beschaffenheit an. Der Stuhl bei der Dysenterie ist nieist dünnflüssig und 
flcischwasserfärbig. Charakteristische Merkmale zur Stellung der Diagnose bietet 
der blutige Stuhl an sich nicht. Erst die Erwägung der anamnestischen 
Verhältnisse (vorausgegangene Lues) , genaue Untersuchung der inneren Organe 
(Lungentuberculose, tuberculöse Drüsenaffection etc.), endlich die mikroskopische 
Untersuchung der Fäces (Nachweis von Tuberkelbacillen) vermögen Klarheit über 
die zu stellende Diagnose zu geben. Während die besprocheneu ulcerativen Pro- 
cesse vorlegend den Dickdarm, sowie den Mastdarm (Dysenterie, Lues) befallen, 
ist noch ein ulcerativer Process zu nennen, dessen Sitz im Duodenum ist, das 
Duodenalgeschwür. Dasselbe führt oft plötzlich zu selbst tödtlicben Blutungen durch 
Arrosion grösserer Gefässe. Die Stühle sind auch für gewöhnlich schwarz, 
theerartig. 

Der Krebs des Darmes. Oft ist der blutige Stuhl das erste Sym- 
ptom , welches auffällt. Die Diagnose kann aber natürlich nur aus der genauen 
Untersuchung , Eruiruug der Geschwulst, den Verhältnissen des Falles gestellt 
werden. Der Mutige Stuhl an sich ergibt nichts für Carcinom Charakteristisches, 
wohl aber die mikroskopische Untersuchung desselben , die unter Umständen aus 
der grossen Menge vorfindlicher epithelialer Krebszellen die Diagnose „Krebs" 
ermöglicht (s. „Darmcarcinum"). 

P a r a s i t e n d es Da r ni e s. Von diesen ist besonders das A n c h y 1 o- 
stomum duodenale zu nennen, welches vorwiegend Duodenum und Jejunuin 
befallt und mit seinem Saugapparat zu zwar kleinen, aber zahlreichen Blutungen 
führt, die in Form blutiger Durchfalle sich äussern. Die Krankheit, ägyptische 
Chlorose, wurde zuerst von GßlESIXGEB auf diesen Parasiten zurückgeführt. Die 
Diagnose wird, wenn man überhaupt an diesen Eingeweidewurm denkt, leicht 
gestellt durch die Auffindung der Eier in den Fäces (s. „Darmparasiten - '). 

Emboli e der Arteria mesenterica. Im Verlaufe von Herzfehlern 
kommt es , allerdings sehr selten , vor , dass eine Arteria mesenterica embolisch 
verstopft wird. Die Symptome dieser Embolie bestehen in plötzlich auftretenden 
Darmblutungen, kolikartigen Schmerzen, Collaps und peritonitischen Krseheinungen. 

Von Verletzungen des Darmes sind hauptsächlich die des Mast- 
darmes zu nennen, die, falls dieselben nicht bis in den Peritouealraum eindringen, 
wohl überlebt werden können und wegen des grossen Reichthumes der Mastdarm- 
waud an Venen nicht selten von Blutungen gefolgt sind, die um so gefährlicher 
sind, als sie oft unentdeckt bleiben , da das Blut in Folge eines auftretenden 
Sphincterkrampfes den After nicht verlässt. Erst die plötzlich entstandene auf- 
fallende B 1 ä s s e des Patienten, sowie der rasch zu nehmen de 
Collaps lassen im Verein mit den bekannten an amnestischen 
Verhältnissen an Blutung denken und im Rectum massenhaft angesammeltes 
Blut entdecken. Kauders. 

Darmcarcinom. im Folgend en möge die Reihenfolge , in welcher die 
Darmcarcinome besprochen werden, der Häufigkeit ihres Auftretens entsprechen. 
Am häufigsten kommen die Mastdarmkrebse, nach ihnen die des Colon, 
besonders des Cöcum, der Flexura sigmoidea und der Unibeugestellen des 
Colon vor. Erst au dritter Stelle der Häufigkeit nach sind die Carciuome des 
Dünndarmes zu nennen, unter denen -wieder am häufigsten Carciuome des 
Duodenum zur Beobachtung gelangen. 

Carcinom des Mastdarms, s. „Mastdarnicareinom". 

Carcinoma des Colon. Die Dickdarmcarcinome treten zumeist im Be- 
ginne unter einem vieldeutigen, unklaren Symptomencomplexe auf. Habituelle 
Stuhlverstopfung wechselt mit diarrhoischen Entleerungen ab. Das Allgemein- 
befinden der Kranken kann lange Zeit hindurch ein ungestörtes sein , so dass 
erst das Auftreten charakteristischer Symptome, wie kolikartiger Schmerzen, Ab- 
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gang blutig-schleimiger Entleerungen oder eigenthümlich geformter, plattgedrückter, 
kleiner Knollen, welche eine gewisse Aehnlichkeit mit den Excrementen der Scliafe 
haben, zu der Annahme drängen, dass irgendwo im Darme ein Carcinom sitze. Die 
genaue Palpation des Bauches führt oft um so leichter zur Eruirung des Tumors, 
als zwei Lieblingsstellen (Flexura sigmoidea , Typhlon) der Palpation durch die 
harte Unterlage der Darmbeinteller grosse Yortheile bieten. Uebrigens kann man 
zur besseren Auffindung eines stenosirenden Darmtumors Bich der Methode der 
Wasser- oder Luftein trcibung in den Darm bedienen , um so durch die 
Aufblähung des unterhalb des Tumors gelegenen Darmstückes eine Sandhabe für die 
bessere Localisation des Tumors zu finden. Die am Typhlon gelegenen Carcinoma 
können leicht zur Verwechslung mit entzündlichen Processen, Typhlitis, Veran- 
lassung geben ; doch bestehen folgende dif f er entialdi agno st is che Punkte : 
vorgeschrittenes Alter des Patienten, rascher Verfall der 
Kräfte, Schwellung der Leistendrüsen sprechen für Carcinom. 
Sollte es sich um eine tuberculöse Form der Perityphlitis handeln, werden anamnestische 
Verhältnisse, Auffinden alter scrophulöser Drüsenproccsse , von Knochen- oder 
Lungenerkrankungen , die Provenienz des Tumors klarstellen. In Fällen , in 
denen das Symptomenbild ein D. erschliessen lässt, die Palpation aber nicht 
positive Resultate ergibt, wird bei der Gefahr, die durch ein zu langes Zögern 
erwächst, die Untersuchung in tiefer C h 1 oro form n a r cos e vorgenommen 
werden müssen oder sogar, falls diese ebenfalls kein sicheres Resultat ergab, die 
Probelaparotomie erfolgen müssen. Diese letztere besonders dann, wenn man 
an irgend einer Stelle des Darmes einen stenosirenden Tumor vermuthet , aber 
nicht mit Sicherheit diagnostieiren kann und wenn diese Vermuthung durch das 
Symptomenbild (blutige Stühle, Abnahme der Kräfte etc.) gerechtfertigt erscheint. 

Aus der Palpation eines Tumors allein kann noch immer nicht auf Carcinom 
geschlossen werden. Der Befund des Tumors miiss erstens eonstant bleiben 
und zweitens dem Symptomenbilde entsprechen. So findet man häutig in der Flexura 
sigmoidea Kothballen, welche sich wie Lehm durch die Hautdecken hindurch 
kneten lassen und durch ein stärkeres Abführmittel zum Schwinden gebracht 
werden. Solche Kothballen dürfen natürlich mit einer Daringeschwulst nicht ver- 
wechselt werden. Zuweilen finden sich beide Zustände nebeneinander; Kothballen 
oberhalb der stenosirenden Geschwulst. Diese Complication kann längere Zeit die 
Erkenntniss des Grundleidens unmöglich machen. 

Dünndarmcarcinome. Das Symptomenbild ist ein ähnlich dunkles, beson- 
ders im Beginne, wie bei den Careinomen des Dickdarmes. Erst die Palpation 
eines frei beweglichen, mit jeder Lageanderung des Patienten sich mit- 
verschiebenden Tumors lässt, wenn das übrige Symptomenbild an Carcinom denken 
lässt, die Diagnose „Dünndarmcarcinom" vermuthen. Während übrigens die Dick- 
darmearcinome entsprechend der Lage des Dickdarmes sich in den Darmbein- 
gruben, den Weichen und in einer queren, zwischen Epigastrium und Nabel be- 
findlichen Linie (Colon transversum) linden, nehmen die Dünndaringeschwülste die 
Gegend um den Nabel und unterhalb desselb en -'bis in das Becken 
hinein und seitlich gegen das Hypogastrium hin, ein. Eines der 
Hauptmerkmale ist, wie schon angedeutet, die freie Beweglichkeit des pal- 
pirten Tumors, eine Eigenschaft, die auch Netztumoren, sowie die Wanderniere 
theilen. Die Differentialdiaguosc kann nur aus dem übrigen Symptomen- 
complexe gestellt werden. Tumoren des Duodenums, die recht häufig vorkommen, 
führen zu einem ähnlichen Symptomencomplexe wie die am Pylorus sitzenden Car- 
cinome. Auch sie führen nämlich zur Erweiterung des oberhalb der tieschwulst 
gelegenen Darmes und Magens und erzeugen daher das charakteristische Bild der 
M agen a usw c i tu ng. Sitzt das Carcinom an der Papilla duodenalis, so kommt es 
zu schwerem Icterus. 

Alle Careinome des Darmes können durch Obturation des Darmes zu den 
Erscheinungen der Unwegsamkeit desselben führen. Das charakteristische 
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Bild der Tympanie des Darmes oberliall» der stenosirten .Stelle, Verstopfung, 
im weiteren Verlaufe Erbrechen, endlich Kotkerbrechen, gepaart mit Collaps kann, 
falls niclit dnreh einen raschen Umgriff der Darm wegsam gemacht wird, die 
Scene beschliessen. Kauders. 

DariTICatarrh (Catarrhus intestinalis, Enteritis catarrhalis) ist eine 
Entzündung der Darmschleiinhaut, die mit v c r m e h r t e r S c h 1 e i m a b s o n d e r u n g, 
Epithelabstossung und mit Störung der Peristaltik einhergeht. 

Seine Ursache kann in einem mechanischen, ehemischen oder thermischen 
Reiz von Seiten des Darminhaltes gegeben sein, in toxischen Stoffen, 
die von der Blutbahn oder vom Danninnern her auf die Schleimhaut einwirken 
»bei Vergiftungen, Infectionskrankhcitcn. Autointoxicationen), in ungenügender 
Ernährung der Darmwand, bei Circulationsstflrungen in derselben, oder 
in anderen pathologischen Processen des D arm es (Geschwüre, Neu- 
bildungen) oder b e n a chbarter r g a n e. 

Dem Verlaufe und klinischen Bilde nach ist ein acuter und chro- 
nischer Catarrh zu unterscheiden. 

Symptome des acuten D. : Ist der grösste Theil vom Dünn- und Dick- 
darm zugleich erkrankt (diffuse Enteritis), so führt die gesteigerte 
Peristaltik zu Diarrhoen, die Stühle sind häufiger breiig oder wässerig, 
anfangs noch fäeal gefärbt; bald tritt unveränderter Gallenfarbstoff in ihnen 
auf und schliesslich reicht die Galle zum Färben des Darminhaltes nicht mehr 
aus, sie werden farblos, rciswasserähnlich und nehmen einen laden oder säuer- 
lichen Geruch an. Die Nah rungs best a ndt hei 1 e (Muskelfasern, Stärker 
körner, Fett) treten unverändert im Stuhle auf. Von der Darmwand 
wird Schleim, seltener Blut, und nieist eine grosse Menge C y 1 i n d e r- 
zellen dem Darininhalt beigemischt« Coccen, Bacillen und Hefepilze sind reich- 
lich vorhanden und führen zu abnormen Gährungen im Darm, die sich 
durch Gasbildung (Auftreiben des Leibes, Kollern und Gurren, Schwappen 
bei der Palpation und häufigem Abgang von Flatus) und saure Reaction der 
Fäces äussern. 

Die gesteigerte Thätigkeit der Darmmuskeln führt häutig zu kolik- 
artigen Sehmerzen, der Wasserverlust durch den Darm zu Oligurie, 
selbst mit Albuminurie und heftigstem Du i st. Der Appetit, kann ungestört 
sein oder leidet nur wenig. Fieber tritt fast nur bei den infectiösen 
Formen auf, Milzsehwellung so gut wie nie. Collaps entwickelt sich nur bei 
decrepiden Leuten, zuweilen häufig hingegen beim 

acuten D. der Kinder, wo die reichlichen sauren, grünen Diarrhöen 
mit deutlicher GMKl.ix'scher Reaction schnell zu Hirnanämie (Einsinken 
der Fontanellen, Delirien. Nackenstarre und Convulsioneu , Pulsbeschleunigung 
und Dyspnoe) führen. Dies Hy d r o ce p h a 1 o i d ist durch das Fehlen von 
Lähmungen und von Veränderungen im Augenhintergrunde von der tuherculösen 
Meningitis unterschieden (s. „Cholera infant. nostr."). 

Die Chol e r a n o s t r a s i 's. d.) ist die Vereinigung eines infectiösen 
D. (reichliche, wässerige Stühle, mit Fl NKL EB-PriOe' sehen Bacillen) und 
eines intensiven Magen eatar rh s mit heftigem, bald rein wässerigem Er- 
brechen. Der enorme Flüssigkeitsverlust führt bei Kindern schnell zu starkem 
Verfall und Collaps, kleinem, selbst unfühlbarem Puls, kalter, bläulicher Haut, 
Oligurie und schmerzhaften (Waden-) Muskelkräinpfen. 

Beschränkt sich der Catarrh auf einzelne Darin abschnitt^ 
so ist das klinische Bild ein verschiedenes, je nach dem Sitz. 

1. Duoäeintis gesellt sieb öfter zu acutem Magencatarrh und 
ist erst beim Auftreten von Icterus (durch Verschluss der Ausmündung des 
Ductus choledochus) diaguosticirbar ; eine auffallend constante Empfindlichkeit 
im rechten Hypoehondrium kann dabei bestehen. Der Stuhlgang zeigt 
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erst beim Eintritt des Icterus Veränderungen. Schwerere Formen mit ausgedehnten 
Ulcerationen sind nicht selten nach grösseren II a utver brennungen. 

2. Jejuititis und Ileitis bleibt oft völlig latent, wenn nicht Kol- 
lern und Kolik auf sie hinweisen. Durchfall fehlt, da der Dickdarm den 
Koth noch genügend eindickt. Der Kotli ist aber reicher an Schleim, (lei- 
den festen oder fest breiigen Massen gleichmässig beigemischt , aber mir 
mikroskopisch als kleine Kltbnpchen nachweisbar ist. Drückt man ein Koth- 
partikel zwischen zwei Objectträgern breit , so zieht es sieh beim Nachhissen des 
Druckes zuweilen auffallend stark wieder zusammen. Als Begleiterscheinung ist 
eine Ileitis meist bei typhöser und t üb e r c u 1 ö s e r Erkrankung des Darmes 
vorhanden. 

3. Catarrh des Dünn- und geaamanten DtcJedarmes führt zu diar- 
rhoischer Entleerung desinnig mit Schleim durchmischten Dünn- 
därminhaltes. Zugleich wird unveränderter Gallenfarbstoff im Stuhl 
nachweisbar (Gmelin'scIic Reaction), wenig deutlich im Filtrat, deutlicher an 
den Epithel- und Kundzellen, den Pflanzenresten und manchen Krystallen. Ebenso 
gelangen auch Nahrungsbestandtheilc unverändert in den Stuhl 
(Lienterie). Der Nachweis von Muskelfasern ist nur verwerthbar . wenn nicht 
gleichzeitig Fieber oder Magencatarrh besteht, der von Fett bei ungestörter Gallen- 
und Pancreassecretion. 

4. öatcvrrh des Dickdarmes: 

a) Des Cöcums, Typ h litis. Die entzündliche Infiltration 
der Cöcalwandungen führt zu einer Lähmung und Kot häuf häuf ung in 
dieser Darmpartie und wird als pralle, längliche, spontan und auf Druck em- 
pfindliche Geschwulst in der llcocücalgegcnd nachweisbar, die auch 
nach Entleerung der Kothmassen noch längere Zeit bestehen ldeiben kann. Oft 
kommt es zu voller Verl e g u n g des I > a r m r obre s. Der Stuhl f e h 1 1. Der 
Dünndarm treibt sich meteoris tisch auf. Es kommt zu Appetitlosigkeit, 
Uebelsein, Erbrechen und selbst Kothbrechen. Meist besteht Fieber. 

Perityphlitis zeigt mehr die Erscheinungen der localen Bauch- 
fellentzündung: heftigen Schmerz schon bei leiser Berührung , heftiges Er- 
brechen, selbst Collaps. Ist vorwiegend der Processus vermiformis ergriffen, so 
bleibt die Darmpassage frei (Meteorismus, Kothbrechen, Verstopfang fehlen), der 
Tumor liegt meist mehr nach unten oder innen, ist in der Pegel kleiner, die 
Erkrankung pflegt acut einzusetzen. 

Bei Paratyphlitis (ohne gleichzeitige Typhlitisi liegt der Tumor 
breiter und weniger scharf umgrenzt im tiefen Zellgewebe, überdeckt vom tympa- 
nitischen Cöcum. Durch Druck auf die Beckennerven erzeugt er Schmerzen, 
Parästhcsien und Paresen im rechten Bein, durch Druck auf die Venen Oedeme. 
Durch Mitbetheiligung des M. ileopsons an der Entzündung wird die Beugung 
des Oberschenkels erschwert und schmerzhaft. Häutig kriecht der Process im sub- 
peritonealen Bindegewebe weiter und führt zum Durchbrach in benachbarte Hohlorgane. 

Eine Intussusccption unterscheidet sieh zumal durch die glatte, 
cylindrische Gestalt der Geschwulst und das Bestehen von schleimig-blutigen I )urcli- 
fällen; andere Unter leibst umoren durch das Fehlen der entzündlichen 
Darmer sei i einu n gen . 

b) Colitis, die grössere Abschnitte befällt, entleert den Danninhalt, 
che er genügend eingedickt wurde. In dem d i a r rli o i sc h en Stuhl ist aber 
kein Galleufarbstoff mehr nachweisbar und keine un zersetzten 
Nahrungsbestandtheilc. Der Schleim ist weniger innig dem Koth bei- 
gemischt und schwimmt zuweilen in zusammenhängenden Massen auf den flüssigen 
Fäcalien. Schmerz, Gurren und Quatschen sind zumal bei Druck vorhanden, 
aber auf den Verlauf des Colon beschränkt. 

c) Bei Proctitis, Entzündung des Mastdarmes, ist der Koth fest 
und geformt, aber aussen mit Schleim oder Blut überzöge n. Die Defäeation 



702 



DARMCATARRH. 



ist äusserst schmerzhaft. Es besteht ein sehr häufiger, schmerzhafter 
Stuhldrang (Tenesmus), in der Regel werden aber dann nur geringe Mengen 
blutigen Schleimes entleert. Eine Untersuchung mit Finger und Speculum ist 
wegen der grossen Empfindlichkeit und wegen des krampfhaften Ver- 
schlusses des Sphinkter ani kaum möglich. Auch die Entleerung der 
Blase wird zuweilen betheiligt und anregelmässig (s. a. „Darmentleerungen, 
rntersuchuug d. a ). 

Symptome des chronischen D. Der Darm wird bei lang dauernder Ent- 
zflndung gelähmt, es tritt Verstopfung ein, der Koth ist ungewöhnlich ein- 
gedickt, zuweilen zu kleinen Ballen geformt. Die stagnirenden Kothmassen oder 
Diätfehler können vorübergehend wieder eine stärkere Entzündung und dadurch 
inte r c n r r e n t e D i a r r h ö e n veranlassen. 

Schleim ist fast stets im Stuhl. Entleerung blossen, zuweilen 
eiterigen Schleimes spricht für M ast d a rm ca ta r rh. Bei einem Catarrh 
im Dickdarm oder Rectum sind die Koihmassen aussen mit Schleim über- 
zogen. Bei Dünndarm catarrh ist der Schleim innig den Fäcalien bei- 
gemengt, oft nur mikroskopisch nachweisbar, zuweilen aber auch in kleinen, 
sagoartigen Klümpchcn, die z. Th. ans Schleim , meist allerdings nur aus 
unvollkommen verdautem Amylum bestehen. Gelbfärbung des Schleimes 
oder der Schleimkörner durch unzersetzten G a II en f a r b s to f f spricht gleichfalls 
für den Sitz im Dünndarm, kommt aber nur bei gleichzeitiger Beschleunigung 
der Dickdarmperistaltik zur Beobachtung. 

Die abgestossenen D a r m cp i t h el i e n sind meist verschollt 
(kernlos, homogen, klein), Hiterzellen sind selten, ausser bei Proctitis. 

Die Ernährung leidet oft aulfallend stark, zumal bei kleinen Kindern 
(Pädatrophie). Der Appetit ist gering. Die Därme werden von Gas 
aufgetrieben (Borborygmeu, Flatulenz oder mangelhafter Abgang der Flatus) 
und führen secundär zu Dyspnoe, Herzklopfen u. s. w. Bildung von Hämor- 
rhoiden oder Mastdarmvorfall kann sich anschliessen. Häufig entwickeln 
sich schwere h y p o c h o n d r i s c h e Zustand e. 

Die Enteritis m e in b r a n a c e a oder Schleimkolik führt unter 
lieftigsten K o 1 i k s eh m e r z en zur häufigen Entleerung s e h 1 e i m ä h nli ch er 
Membranen oder cylind rischer Massen, die aber nur wenig Schleim, 
vorwiegend eine eiweissälinliche Substanz, enthalten. Sie kommt häufiger beim 
weiblichen Geschlecht und fast nur bei nervösen, zumal hysterischen In- 
dividuen vor. Sie beruht auf chronischem Catarrh oder wahrscheinlicher auf 
einer S ecr eti on sue urose des Dickdarmes. 

In der Regel führen wiederholte oder dauernde D. zur Atrophie der 
Dar msc Ii leim haut; mit Vorliebe ist dies der Fall im unteren lleum, Cöcum 
und Colon ascend. Bei ausgedehnter Atrophie im Dickdarm leidet die Re- 
sorption des Wassers, die Stühle bleiben breiig oder dünn, enthalten aber 
keinen Schleim, da die Becherzellen geschwunden sind. Doch macht einfache 
Steigerung der Dickdarmperistaltik analoge Stühle. Atrophie im Dünndarm 
hindert die Resorption der verflüssigten Nah rungsbestandth eile und bewirkt ho c h- 
gradige Kachexie (Tabes meseraica bei Kindern). 

Diagnose. Eine Verwechslung mit anderen Krankheiten, wie Typhus, 
Cholera, Ruhr u. s. w., ist bei genügender Berücksichtigung von Temperatur, 
Verlauf etc. kaum zu befürchten. 

Wichtig ist vor Allem die Unterscheidung von Dünn- und Dick- 
d arm catarrh. Ausser den oben genannten Momenten kommt hierbei in Betracht: 
D ü n n d a r m c a t a r r Ii e sind seltener, Schmerzen und Borborygmeu sind geringer, 
und mehr auf das Meso- und Hypogastrium localisirt. Der Stuhl ist fest oder, wenn 
Durchfall besteht, gelbgrünlich, flockig und scheidet sich in Flüssigkeit und ein 
krümeliges Sediment. Erbrechen besteht öfter dabei. Der Harn enthält reichlich 
Indican (s. „Harnuntersuchung"), das bei Dickdarmerk rankung vermisst wird. 
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Die Diagnose der Ursache ist für Prognose und Behandlung von 
grosser Bedeutung. I. Mechanische Reizung durch den Darminhalt 
kann angenommen werden bei Genuss zu grosser .Speiseinengen, schwer- oder un- 
verdaulicher Stoffe (Pflanzennahrung), Stagniren eingedickter Kothmassen hei 
Darmträgheit und bei Gegenwart von Darmparasitcn. Mechanische Reizung 
von aussen (Traumen) ist selten die Ursache. Chemische Heizung ist bei 
Genuss unreifer, gährender oder faulender Nahrungsstoffe wahrscheinlich, ebenso bei 
abnormen Zersetzungsvorgängen im Magen oder Darm und wird wohl auch durch 
die Aiisschcidungsproducte mancher Darmparasiten bedingt. Bei bestehender lrtio- 
syncrasie können sonst harmlose Stoffe zu abnormen Reizen werden. Thermisch e 
Schädigung des Darmes tritt nach Genuss von kalten Speisen, vielleicht auch 
nach manchen Erkältungen auf. 

2. Toxische Stoffe können direct als solche dem Darin zugeführt 
worden sein, wie starke Säuren, Alkalien, gewisse Salze, wie Brechweinstein, 
Sublimat, Arscnvcrbindungen u. s. w. ; hieher gehören auch die stärkeren Abführ- 
mittel (Ooloquinten, Crotonöl); oder sie werden an anderen Stellen des Körpers 
resorbirt und erst secundär im Dann ausgeschieden (z. B. Sublimat). Andere Gifte 
werden erst im Darm durch Mikroorganismen gebildet, so bei den en- 
und epidemischen Formen des D. (Sommerdiarrhoe, Cholera nostras etc.) und den 
schweren Infectionskrankheiten des Darmes (Typhus, Ruhr, Cholera), oder die 
Bacterien gifte gelangen durch die Blutbahn zur Schleimhaut 
(Pyämie, Septicämic, Malaria, Febris recurrens, Pneumonie u. s. w.). Diabetes und 
Nephritis können durch A u toi n toxicat i on en D. erzeugen. 

:>. Ungenügende Ernährung der Darmwand kann bei all- 
gemeiner Kachexie, bei Pfortader- und Liingenstauungen, bei Embolie und Throm- 
bose der Darmgefässe (Verbrennung, gewisse Vergiftungen, wie Arsen) und bei 
Darmverschlingungen, Invagination, lncaree.ration u. s. w. als Ursache ver- 
inuthet werden. 

4. Bei vorangehender Peritonitis, Entzündung des Magens, der Gallen- 
gänge, zuweilen auch der Genitalorgane , ebenso bei bestehenden Neubildungen 
und Geschwüren im Darm ist der D. oft nur als eine Ausbreitung der 
primären Entzündung auf weitere Darm st recken aufzufassen. 

S c Ii r\v ;i 1 d. 

DarmCOnCremente (Darmsteine, Enterolithen) sind steinähnliche Gebilde, 
die allmälig im Darm entstehen oder als fertige Steine in den Darm gelangen. 

Sic können aus verhärteten Kothmassen, aus Ablagerungen 
von Erdsalzen, aus zusammengeballten und incrustirten pflanzlichen oder 
thierischen Fasern, aus schwerlöslichen Arznei Substanzen und 
aus Gallensteinen, die in den Darm entleert sind, bestehen. 

Symptome: Zumal kleinere Concremente machen vielfach keinerlei 
Störungen und werden erst durch die Entleerung mit den Kothmassen ent- 
deckt. Bestehen Stenosen im Darin, oder tritt um den kleinen Stein eine starke 
Contraetion der Darmwandungen ein, so kann er aber auch zu vollem 
Darm verschlusse führen. 

Grössere Steine sitzen mit Vorliebe im Cöcum (Typhlolithiasis), 
in den Haustris des Colons und der Ampulle des Ree tum s, seltener 
im unteren Ende des II e ums (lleolithen) , kleine auch im Proc. vermi- 
formis. Nur Gallensteine und Concremente aus dem Magen verlegen zuweilen 
den Anfangstheil des Darmes. 

Sie reizen den Darm zu Entzündungen und können die Erscheinungen 
des chronischen Darmcatarrhs mit Ausbildung starker Abmagerung und 
Hypochondrie oder wiederholte Anfälle von Typ h litis und Perityphlitis 
bewirken. Häufig geben sie zur Entstehung von Darmgeschwüren und deren 
Symptomen Anlass und können secundär zu cireumscripter Peritonitis 
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und Perforation des Darmes führen, die nur sehr selten durch die Bauch- 
decken nach aussen erfolgt. 

Geräth ein solches Concrement aus einem weiteren Abschnitt oder einem 
Divertikel des Darmes plötzlich in einen engeren Darmtheil, oder fuhrt die Peri- 
tonitis zur Bindegewebsschrumpfung und Verengerung des Darmrohres, oder ver- 
grössert sich das Concrement mehr und mehr, so kann ein plötzlicher Ver- 
schluss des D arml umen 8 oder eine zunehmende Darmstenoso 
sich ausbilden. 

Sitzt der Verschluss im Duodenum, so erfolgt sofort Erbrechen 
reichlicher galliger Massen , rapider Collaps , das Abdomen ist eingezogen , der 
Harn vermindert oder versiegt, der Tod kann schon in 6 — 48 .Stunden eintreten. 
Obturatiou des unteren II e ums macht starken Meteorisraus anfangs des 
Hypo-, später des Mesogastriuins, fäcaloides bis fiiculentes Erbrechen, Exitus uaeh 
4 — 7 Tagen. Verschluss des Dickdarmes führt noch später zum Tode, 
oder ziemlich häufig nach endlicher Entleerung des Steines zur völligen Heilung. 

Concremente im Dünndarm lassen sich nur selten, solche im Cöcum und 
Proc. vermiformis öfter von aussen palpiren als feste, lange Zeit am selben 
Ort sitzende Tumoren. Sicher wird die Diagnose immer erst durch die Ent- 
leerung der Steine. 

Beschaffenheit der Concremente: 1. Eingedickte Kothmassen 
(Scybala) haben alle Charakteristica des festen Kotlies überhaupt und kommen 
vor Allem bei älteren Leuten vor. 

2. Steine aus Erdsalzen enthalten bei Fleischfressern vorwiegend 
phosphorsaure Magnesia, A m moniak m agn e si a und -Kalk, beiPflanzen- 
fressern mehr kohlensaure Erdalkalien, beim Menschen eine Mischung 
aus beiden. Sie lösen sich in Säuren fast ganz auf. Sie sind schwer, 
steinhart, concentrisch geschichtet ; um ein kreideartiges Centrum , das 
liäufig eiuen Fremdkörper umschliesst, lagern sich abwechselnd hellere und dunklere 
Schichten. Sie entstehen vorwiegend im Coecum, Proc. vermiformis und 
D i c k d a r m , wachsen laugsam , werden selten über kastaniengross , sind oval, 
nur selten, wenn mehrere vorhanden sind, facettirt, und finden sich fast nur im 
jugendlichen und mittleren Alter. 

3. Concremente aus Pflanzenfasern (oder aus verschluckten 
Haaren, Wollfäden u.a. w., bei Frauen Cheveux enchevetres) sind leicht, uu- 
regelmässig, oft ästig gestaltet, fein porös, schliessen aber zuweilen auch 
grössere Hohlräume ein. Mit der Lupe ist leicht das von fäcalen und erdigen 
Massen indurirte " F i 1 z w e r k der Fasern zu erkennen. Sie entstehen zumal im 
Coecum und können bis Orangengrösse erreichen. Häufig kommen sie beim 
Genuss von schlecht zerkleinertem Hafer vor = Avenolithen (z. B. in Schott- 
land). Sie sind am häufigsten in der .T u g e n d. Zuweilen bestehen die ( 'oncremente 
nur aus Obstkernen, die im Darm eine dunkle Farbe angenommen haben. 

4. Genuss von Arznei- und ähnlichen Stoffen (wie Kreide, 
Magnesia, Eisen, Benzoesäure, Schellacklösung) führt zu Steinbildungen, deren 
Natur chemisch festgestellt werden muss. 

5. Gallensteine können aus dem Duct. choled. oder aus der Gallen- 
blase durch eine abnorme Communication direct in das Duodenum oder Colon 
gelangen. Sie haben meist ein geringes Gewicht, einen strahligen Bau, Seiden- 
glanz und eine fettige Beschaffenheit, wenn sie aus Chole Stearin bestehen. 
Kocht man ein Partikel in Alkohol und lässt schnell abkühlen, so scheidet sich 
das Cholestearin in schillernden Blättchen aus. Enthalten die Steine mehr 
Gallen färb s to ff , so treten beim Auflösen eines Stückes in Alkohol und 
Zusatz von Salpetersäure die typischen Farben rings um das Partikel auf, während 
der umgewandelte Gallenfarbstoff der Kothsteine diese Reaction nicht gibt. Oft 
werden die Gallensteine im Darm noch mit einer Kruste vou Erdalkalien 
überzogen. 
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Die Diagnose ist meist erst nach Entleerung der Steine oder von Stücken 
derselben und mikroskopischer und chemischer Untersuchung möglich. Für 
Obturation des Darmes durch Gallensteine spricht, wenn ein bestehender 
Icterus oder Gallensteinkoliken, oder ein Gallenblasentumor plötzlich schwindet, 
oder bedeutend nachlässt und dafür ein plötzlicher Darmverschluss, zumal im 
oberen Darm, und eventuell eine Entleerung von Gallensteinen im Erbrochenen 
oder im Koth auftritt. 

Differentialdiagnose : Eine Verwechslung ist mit einfacher Koprostase, 
chron. Darmcatarrh, Darmgeschwüren, Typhlitis u. s. w. möglich, bei starker Ab- 
magerung und Fühlen des Concrementes im Coecum oder Colon auch mit Carcinom. 
Das plötzliche Schwinden der schweren Erscheinungen und die schnelle, völlige 
Wiederherstellung nach Entleeren des Concrementes vermag erst die Diagnose zu 
klären. Bei plötzlich auftretendem Darmverschluss ist es nÖthig, zuvor alle Übrigen 
Momente, die gleichfalls die Durchgängigkeit des Darmes aufheben können, aus- 
zuschliessen. Sehr wähl. 

Darmeinklemmung, Incarceration, tritt ein, wenn eine Darmschliuge 
entweder in Folge einer abnormen Verlagerung innerhalb der Bauchhöhle 
oder in einem äusserlich sichtbaren Bruche durch Einschränkung in ihrer Er- 
nährung und in der Fortbewegung ihres Inhaltes behindert wird. Bei längerem 
Bestehen tritt Gangrän des abgeschnürten Durmstiickes ein. Die Einklemmung 
der sogenannten innere n Brüche entsteht theils dadurch, dass bewegliche Theile 
des Darmes (Jejunum, lleum) in angeborene Spalten des Netzes oder des Mesen- 
teriums oder in das Foramen Winslowii oder die Fossa duodeuo-jejunalis gerathen 
und hier eingeschnürt werden. In anderen Fällen sind abnorme entzündliche Ver- 
wachsungen und Narbenstränge in der Peritonealhöhle Ursache der inneren Ein- 
klemmung. — Bezüglich der Diagnose der inneren Einklemmungen sei 
auf den Artikel „Ileus", respective „Darm Stenose" verwiesen. — Bei 
äusseren Hernien wird die Einschnürung von der Bruchpforte oder in selteneren 
Fällen durch eine enge Stelle im Bruchsack ausgeübt. Die Einklemmung kann 
entweder durch allmälig sich steigernde Anfüllung langsam zu Stande kommen 
oder sie tritt acut mit sehr heftigen, rasch zunehmenden Erscheinungen auf, je 
nachdem das Missverhältniss der Durchtrittsstelle (Bruchpforte) und des verlagerten 
oder vorgelagerten Darmstückes (Bruchinhalt) langsam oder plötzlich sich aus- 
bildet. Das Zustandekommen der Einklemmung- hat man auf verschiedene Weise 
zu erklären versucht; die Ansichten der Forscher gehen jedoch noch ziemlieh 
weit auseinander. Während man früher annahm, dass durch eine Verkleinerung 
der Peritonealhöhle (Trauma, Bauchpresse) plötzlich ein Darmstück hervorgepresst 
oder eine bereits vorgelagerte Darmschlinge hiedurch mit Koth angefüllt wird, 
so dass nunmehr in Folge der plötzlichen Volumszunahme das Zurücktreten 
unmöglich ist, glaubten Andere, dass eine spastische Zusammenziehung der Bruch- 
pforte die Einklemmung verursache , eine Annahme , gegen welche gewichtige 
Gründe sprechen. In neuerer Zeit hat man die Einklemmung zurückgeführt auf 
einen ventilartigen Abschluss des Darmlumens durch Aueinanderlagerung von 
Schleimhautfalten an der Stelle der Einschnürung, auf Abkniekung des verlagerten 
Darmstückes ausserhalb der Bruchpforte bei plötzlicher starker Ausdehnung, auf 
Oompression des abführenden Schenkels, des plötzlich unter erhöhtem Druck sich 
ausdehnenden zuführenden Schenkels, endlich auf Einkeilung des Mesenteriums bei 
fortwährendem weiteren Verfalle des Darmes. Diese verschiedenen Theorien haben 
alle ihre Berechtigung. Sie ergänzen sich gegenseitig, da in vielen Fällen mehrere 
Ursachen für die Einklemmung zugleich massgebend sein können. Auch im Bruchsacke 
selbst können die verschiedenartigsten Zustände vorgebildet oder durch pathologische 
Veränderungen nachträglich entstanden sein, welche die Einklemmung unterstützen. 

Die Folgen der Einklemmung machen sich an dem abgeschnürten Darm- 
stück und in der Umgebung alsbald geltend. Im Anfange sind die Venen der 
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Barmschlinge in Folge der Stauung stark gefüllt, die Darmwand ist serös-blutig 
infiltrirt das Volumen vergrössert, das Bruchwasser vermehrt — Stadium der 
venösen Hyperämie. Im weiteren Verlaufe wird die arterielle Blutzufulir von dem 
ausserhalb " der Abschnttrungsstelle gelegenen Darmtheile vollständig abgeschnitten, 
so dass die oberhalb dieser Stelle befindliehen Darmabschnitte hyperämisch er- 
scheinen — Stadium der Entzündung. In Folge des dauernden Abschlusses der 
Blutzuführ tritt schliesslich der Tod des abgeschnürten Darmes ein — Stadium 
der Gangrän. Die Färbung der eingeklemmten Darmschlinge macht hiebei ver- 
schiedene Wandlungen durch. Die hellrothe Farbe wird dunkel-, sodann braun- 
roth, und bei eingetretener Gangrän kommt ein grauer Farbenton der abgestorbenen 
(iewebstheile hinzu. Auf der Ausseufläche der verdickten Darmwand bilden sich 
Exsudatmassen , an der Einklemmungsstelle entstehen Schnürfurchen, der Inhalt 
des Darmes wird ebenso wie das Bruchwasser vermehrt, die Darmschlinge ver- 
klebt mit der Umgebung und endlich greifen die Entziindungserscheinungen auf 
die benachbarten Gewebe über. 

Die klinischen Symptome der 1). sind keineswegs immer so ausgesprochen, 
dass die Diagnose eine leichte wäre. In vielen Fällen können dieselben allerdings 
nur bei grosser ünkenntniss und ganz oberflächlicher Untersuchung übersehen 
werden. In allen Fällen soll man daher jede einzelne Erscheinung prüfen und 
durch Vergleich mit den übrigen die Diagnose sichern. Hat man es mit intelli- 
genten Kranken zu thun, welche mit Sicherheit angeben können, dass eine nach 
heftiger Anstrengung der Bauchmusculatur unter Schmerzen entstandene Geschwulst 
früher nicht vorhanden gewesen ist und dass die übrigen Symptome in directem 
Zusammenhange mit dem Erscheinen dieser Geschwulst aufgetreten sind, so ist 
das allerdings eine anamnestische Angabe von hohem Werthe. Das Gleiche gilt 
von der Mittheihing eines solchen Kranken, dass eine bereits früher bestandene 
Geschwulst, welche an einer Prädilectionsstelle für Brüche nachzuweisen ist, nach 
einer Anstrengung sich plötzlich vergrössert hat und schmerzhaft geworden ist. 
Vielfach ist aber den Angaben der Kranken gar keine Bedeutung beizumessen, 
da dieselben oft in erstaunlicher Gleichgiltigkeit gegenüber allmälig sich ent- 
wickelnden Abnormitäten ihres Körpers dahinleben. Die Geschwulst eines ein- 
geklemmten Bruches ist stets vom Anfang an ziemlich prall gespannt und nimmt 
diese Spannung continuirlich zu, bis sie unter Umständen bei eintretender Gangrän 
mit Durchbruch des Darmes wieder abnimmt. Schmerzen in der Bruchgegend fehlen 
von Beginn der Einklemmung ab niemals. Dieselben werden im ersten Anfange 
der Einklemmung durch äusseren Druck nicht wesentlich vergrössert, wohl aber 
wenn die Einklemmung auch nur etwas längere Zeit hindurch bestanden hat. 
Am häufigsten wird der Schmerz am Sitze der Einklemmung gefunden; von da 
aus verbreitet er sich etwas abgeschwächt über die ganze Bauchgeschwulst und 
auf das Abdomen. Wie bei allen übrigen Entzündungen sucht der Kranke die 
schmerzhafte Spannung in den entzündeten Geweben durch eine möglichst zweck- 
mässige Stellung und Lagerung des Körpers zu entlasten. Wird die Spannung 
durch erfolgte Darmgangrän aufgehoben, so lässt der Schmerz oft plötzlich nach. 
Eine im Bruche eingeklemmte Darmschlinge ist nicht durch gewöhnlichen Druck, 
sondern nur durch kunstgerecht ausgeführte Manipulationen (Taxis) oder mit 
Hilfe des Bruchschnittes (Herniotomie) in die Bauchhöhle zu reponiren. Irreponi- 
bilität ist aber keineswegs gleichbedeutend mit Incarceration, da auch ohne Ein 
klemmung durch Verwachsung des Bruchinhaltes mit dem Bruchsack ein Zurück- 
bringen des ersteren in die Bauchhöhle unmöglich werden kann. 

Ueber den Sitz der Einklemmung gibt gleichfalls die Betastung den 
besten Aufschluss. Füllt der Stiel eines nicht veralteten, relativ kleinen Bruches 
die Bruchpforte vollständig aus, so dass man mit der Fingerspitze in die letztere 
nicht eindringen kann, und setzt sich beim Anhusten der Stoss nicht auf die 
Bruchgeschwulst fort, so wird die Einklemmung von der Bruchpforte bedingt. Ist 
dagegen, namentlich bei alten grösseren Brüchen, die Einklemmung m dem durch 
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wiederholte Entzündungen und Einklemmungen verdickten und verengten Bruch- 
sackhalse zu Stande gekommen , so kann man den letzteren als einen derben 
Strang durch die schlaffe Bruchpforte mit dem Finger deutlich verfolgen. Bei 
der Einklemmung weiter unten im Bruchsacke ist die Bruchpforte ganz frei, und 
die Spannung erstreckt sich nicht auf die ganze Bruchgeschwulst , sondern nur 
auf den unterhalb der Einschnürung gelegenen Theil derselben, wahrend der 
oberhalb gelegene schlaffer und theilweise reponibel ist. 

Durch Palpation der Bruchgeschwulst kann man bisweilen auch den 
Inhalt annähernd feststellen; in anderen Füllen wird dies durch die pralle Spannung 
und das Bruchwasser verhindert. Die Percussion erzeugt über einer mit Gasen 
gefüllten Darmschlinge tympanitischen Schall ; wird aber der Darm von Netz- 
massen oder einer grossen Menge Bruchwassers verdeckt, so ist auch bei vor- 
liegendem Darm der Schall leer. Andererseits kann auch über einem Abscess, in 
welchem sich Gas entwickelt hat, tympanitischer Schall durch die Percussion er- 
zeugt werden. 

Die Hautbedeckung der Bruchgeschwulst zeigt so lange keinerlei wesent- 
liche Veränderungen, bis ein Uebergreifen der Entzündung des Darmes auf die Um- 
gebung stattgefunden hat. Sobald dieses geschehen ist, sind die classischen Symptome 
der acuten, zur Eiterung führenden Zellgewebsentziinduug in ausgesprochener 
Weise vorhanden. Kupfcrröthe, harte entzündliche Infiltration des Zellgewebes, 
Oedem der Haut oder Abseedirung des Krankheitsherdes weisen mit grosser 
Wahrscheinlichkeit auf Darmgangrän hin. 

Sehr häufig tritt unmittelbar nach der Einklemmung heftiges Erbrechen 
auf. Ein Nachlassen desselben spricht nicht für erfolgte Lösung der Einklemmung, 
vielmehr pflegt das Erbrechen alsbald und mit kürzeren Intervallen wiederzukehren. 
Auch weist beständiges Uebelsein, Brechneigung und Aufstossen auf das Fort- 
bestehen der Einschnürung hin. Ist Gangrän des Darmes erfolgt, so tritt an- 
dauernder Singultus an die Stelle des Erbrechens. Die erbrochenen Massen weisen 
zunächst den Inhalt des Magens auf, sodann wird Schleim erbrochen , welcher 
später mit Galle untermischt ist, bis endlich Darminhalt von deutlich fäculenter 
Beschaffenheit nach aussen befördert wird. Hartnäckige Stuhlverstopfung ist ein 
werthvolles Symptom der Darmeinklemmung , namentlich wenn gar keine Darm- 
gase durch den After abgehen. Ist aber unterhalb der eingeklemmten Stelle noch 
Koth vorhanden , so kann dieser selbst in dünnflüssigem Zustande entleert 
werden. Eine derartige Diarrhoe bei Brucheinklemmung wird allgemein alu 
ein übles Zeichen für die Prognose gedeutet. Je länger die Einklemmung dauert 
und je mehr die pathologischen Gewebsveränderungen und Ernährungsstörungen 
zunehmen , desto mehr ist auch das ganze Abdomen an dem Krankheitsbilde 
betheiligt. Die Spannung des Bauches steigert sich beständig, bis entweder die 
Lösung der Einklemmung oder der Tod erfolgt. Mitunter kann mau die Windungen 
der Darmschlingen deutlich erkennen und aus deren Verhalten einen Schluss auf 
den Sitz der Einklemmung ziehen. Ist der Zustand so weit vorgeschritten , so 
erkennt der geübte Diagnostiker auch schon aus dem charakteristisch veränderten 
Gesichtsausdruck und dem Auftreten kalter Schweisse von klebriger Besehaffen- 
heit, dass eine schwere Erkrankung im Peritonealsacke platzgegriften hat. 
Der Puls ist unter diesen Umständen meist sehr beschleunigt und sehr klein, 
während er anfangs selbst bei stürmischen Einklemmungserscheinungen oft nicht 
wesentlich verändert ist. Auch die Körpertemperatur ist kurz nach der Ein- 
klemmung nur wenig erhöht, steigt sodann aber umso mehr, wenn die Ent- 
zündung auf das Bauchfell oder das den Bruch umgebende Bindegewebe über- 
gegriffen hat. Wird die Einklemmung nicht gelöst oder tritt nicht relativ früh 
ein Durchbruch nach aussen , unter Abnahme der peritonitischen Erscheinungen, 
auf, so fällt die Temperatur bisweilen unter die normale Höhe, das Bewusstsein 
wird getrübt und der Tod bildet den Abschluss des traurigen Krankheitsbildes. 
Der spontane Durchbrach eines Kothabscesses unter Bildung eines widernatürlichen 
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Afters erfolgt mitunter in sehr kurzer Zeit, in anderen Fällen erst nach Ablauf 
einiger Wochen. 

Bei der Diagnose der D. im Bruche ist nie zu vergessen, dass selbst die 
heftigsten Entzündungserscheiiiungen nicht immer mit Sicherheit auf Einklemmung 
schliessen lassen. Eine acute Entzündung eines reponiblen Bruches erfolgt zwar 
sehr selten spontan, im Allgemeinen nur in Folge Uebergreifens der Entzündung 
von der Bauchhöhle auf den Bruch oder durch Trauma. Eine solche Geschwulst 
lässt sich aber gewöhnlich verkleinern und zeichnet sich nicht durch einen bei 
Druck auf die Bruchpforte entstehenden besonders intensiven Schmerz aus; der 
letztere betrifft die ganze ausserhalb der Bruchpforte gelegene Geschwulst. Auch 
die acuten Entzündungen eines nicht eingeklemmten, aber irreponiblen Bruches, 
sowie die Entzündungen des bedeckenden Zellgewebes können mit der Incarceration 
des Darmes verwechselt werden. In Folge des Druckes eines un zweckmässigen 
Bruchbandes, von Trauma oder durch Fortleitung einer intraperitonealen Ent- 
zündung auf den offenen oder von der Bauchhöhle abgeschlossenen Brnchsack werden 
mitunter selbst bei leerem Bruchsack ausserordentlich heftige Entzündungen in 
demselben erzeugt , deren brüsk auftretende Erscheinungen sehr leicht mit einer 
Incarceration verwechselt werden können. Die äussere Haut über der Geschwulst 

meist handelt es sich um Schenkelbrüche - - ist ödematös und geröthet; die 

Geschwulst selbst ist von mehr oder weniger ausgeprägter kugeliger Gestalt, nicht 
immer deutlich gestielt, mitunter durch Fettauflagerung höckerig anzufühlen, bei 
Druck schmerzhaft, und kann man meistens deutliche Fluktuation derselben nach- 
weisen. Nicht selten wird ausgesprochen gallig-schleimiges Erbrechen beobachtet, 
welches sich sogar bis zum Kothbrechen steigern kann. Die häufig vorhandene 
Stuhlverstopfung wird durch Rieinusöl meist schnell gehoben und dadurch die 
Diagnose am besten festgestellt. Man soll aber das Oel in der Darmentleerung 
nachweisen, ehe man sich beruhigt: in unsicheren Fällen wird erst durch den 
Bruchschnitt die Entscheidung herbeigeführt. 

Die acuten Entzündungen der den Bruch umgebenden Gewebe dürfeu 
gleichfalls bei der Diagnose nicht ausser Acht gelassen werden. Die Erscheinungen 
der Zellgewebsentzündung, welche meist durch Trauma oder Ueberwanderung 
aus der Nachbarschaft entstehen, sind hier im Allgemeinen dieselben, wie an anderen 
Stellen, jedoch können sie sich wegen der dichten Nähe des Bruchsaekes uud 
des Peritoneums mit den geschilderten Keizerscheinungen des entzündeten Bruch- 
saekes verbinden. Bei Schenkelbrüchen kann die acute Entzündung der im Septum 
crurale gelegenen Lymphdrüse die heftigsten Incarcerationserscheinungen hervor- 
rufen. Endlich verdienen die Entzündungen der am Abdomen, namentlich in der 
Leisten- und Schenkelbruchgegeiid, sowie im Bereiche der Linea alba vorkommenden 
kleinen properitonealen Lipome, welche oft genug eine kleine peritoneale Aus- 
stülpung umlagern und in ihrer ganzen Beschaffenheit einem Bruche sehr ähnlich 
sind, besondere Beachtung, da auch sie das benachbarte Peritoneum alsbald in 
Mitleidenschaft ziehen und Incarcerationserscheinungen herbeiführen können. In 
all diesen Fällen gibt die Betastung der Bruchpforte, welche sich bei wirklich 
vorhandener D. ausserordentlich schmerzhaft erweist, während bei den übrigen 
liier in Betracht kommenden Entzündungen mir die ausserhalb der Durchtrittsstelle 
o-elegene Geschwulst besonders schmerzhaft ist, sowie die Wirkung einer ordent- 
lichen Gabe Rieinusöl den besten Aufschluss über das Wesen der vorhandenen Störung. 

Da die Veränderungen am Orte der Einklemmung, sowie die Störungen 
des Allgemeinbefindens bezüglich der Diagnose nicht ganz unzweideutig sind, hat 
man in neuerer Zeit ganz besondere Aufmerksamkeit auf die Beschaffenheit des 
Urins sowohl bei innerer als auch bei äusserer D. gerichtet. Die sonstigen, theils 
älteren theils neuereu Beobachtungen über Verminderung der Harnmenge, Ham- 
beschw'erden oder Harnverhaltung bei Brucheinklemmung und nach Herniotomien 
sind diagnostisch nicht besonders zu verwerthen. Wohl aber verdienen die Unter- 
suchungen Exglisch' über den Eiweissgehalt des Urins bei Brucheinklemmung, 
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sowie die Beobachtungen Jaffe's über den Indicangehalt bei Darmversehluss volle 
Beachtung - . War der Urin vor der Brucheinklemmung eiweissfrei , so tritt nach 
verschieden langer Dauer Ehveiss auf ; die Menge desselben steigert sieh und wird 
vor der Operation oder bei der ersten darauf folgenden Harnentleerung am grössten, 
um dann allmälig abzunehmen und bei normalem Verlauf gänzlich zu verschwinden. 
Die Zunahme des Eiweisses erfolgt in gleichen Zeiträumen um so rascher, je 
länger die Einklemmung dauert. Die Menge des Eiweisses ist bei den durch Taxis 
nicht reponiblen Brüchen grösser, als wenn die unblutige Reposition gelingt. Bei 
bereits vor der Einklemmung vorhandener Erkrankung der Harnorgane und 
namentlich bei bereits vorhandener Albuminurie tritt das Eiweiss bei der Ein- 
klemmung um so leichter im Harn auf, respective erscheint es in grösserer 
Menge. Je länger die Einklemmung dauert , um so eher tritt Eiweiss im Harn 
auf, doch steht die Menge nicht in directem Verhältnisse zur Dauer, sondern 
variirt nach den einzelnen Fällen. Der Eiweissgehalt nimmt mit der Dauer zu 
und steht in directer Beziehung zu ihr. Je heftiger das Erbrechen, »im so leichter 
wird Eiweiss im Harne beobachtet, ohne dass jedoch dessen Menge zur Heftig- 
keit des Erbrechens in geradem Verhältnisse steht. Aus diesen Beobachtungen 
glaubt Englisch schliessen zu dürfen , dass bei Vorhandensein von Eiweiss im 
Urin die Diagnose der D. gesichert sei, wenn vorher keine Albuminurie bestanden 
hat. Je mehr Eiweiss vorhanden ist, desto weiter fortgeschritten ist voraussichtlich 
die organische Veränderung des eingeklemmten Darmes. Auch gewisse Störungen 
des centralen Nervensystems, welche bisweilen als Begleiterscheinungen schwerer D. 
beobachtet werden, Muskelziehen, clonische und tonische Krämpfe, < 'ontraeturen, 
Tetanie, Paralyse und Hemiplegie mit starkem Collaps lassen sich nunmehr durch 
die nachgewiesene Beeinträchtigung der Nierenthätigkeit erklären. 

Durch die Untersuchungen JAPFE'S wurde festgestellt, dass bei Verschluss 
des Dünndarmes die Menge des Indicans im Harn erheblich steigt, während dies 
bei Verschluss des Dickdarmes nicht der Fall ist. Bei der Pankreasverdauung der 
Albuminate bildet sich als Fäulnissproduct Indol in geringer Menge. Durch die 
Behinderung der Passage im Dünndarm wird die Fäulniss des Verdauungs- 
breies begünstigt, die Bildung und Resorption des Indols vermehrt. Im Urin ist 
dasselbe in Indican umgewandelt nachzuweisen. Setzt man nach Jafkk's Vorschrift 
in ein Reagensgläschen , welches zu einem Drittel mit indicanhaltigem Urin 
gefüllt ist , das gleiche Volumen reine Salzsäure hinzu , und schüttelt, man die 
Mischung, während tropfenweise 3 — 5 Tropfen einer concentrirten frischen ( 'hlor- 
kalklösnng zugefügt werden, so färbt sich die Flüssigkeit je nach der Menge des 
vorhandenen Indicans blättlich bis tiefblau. Bei sehr starkem Indicangehalt fällt 
sogar der Farbstoff in Flocken nieder. Der Nachweis der vermehrten Indican- 
ausscheidung ist aber nur dann für die Diagnose der D. zu verwerthen, wenn 
keine Erscheinungen von Peritonitis vorhanden sind, da die letztere auch ohne D. 
in Folge von Störungen der Dünndarmverdauung die Bildung von Indol und das 
Auftreten des Indicans im Harn begünstigt. Löbktor. 

Darmentleerungen, Untersuchung der. 

I. Makroskopische Untersuchung. 

Die im Magen und Darm nicht verdauten Ingesta verlassen , vermischt 
mit Secreten des Verdauungscanales, als Faeces den Mastdarm. Da diese unter 
krankhaften Verhältnissen erhebliche Veränderungen in Bezug auf Farbe, Form, 
Consistenz, Menge, Inhalt, Reaction und Geruch erleiden können, kommt ihrer 
Besichtigung eine nicht geringe diagnostische Bedeutung zu. 

Der Stuhl des gesunden Erwachsenen ist von brauner Farbe, 
wurstartiger Form, von dickbreiiger Consistenz, wird in einer durchschnittlichen 
Tagesmenge von 120 — 200 Grm. entleert, reagirt häufiger sauer als alkalisch und 
verbreitet den bekannten üblen Kothgeruch. 
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Die Farbe des Rothes, beim Gesunden durch umgesetzten Gallenfarh- 
stoff (Urobilin) bedingt, erleidet Veränderungen durch Einführung gewisser Nahrungs- 
und Arzneimittel. So wird sie schwarz durch Genuss von Heidelbeeren, nach Ver- 
abreichung von Eisen, Mangan, Wismuth durch Bildung der entsprechenden 
Schwefelmetalle, gelb nach Gebrauch von Rhabarber , Senna und Santonin , grün 
nach Verabreichung von Calomel oder durch einen grünen Farbstoff producirenden 
Bacillus. Bei Säuglingen und Kindern, die ausschliesslich von Milch leben, ist der 
Koth hellgelb, bei vorwiegender Fleischkost schwarzbraun. Ebenso erscheinen die 
eingetrockneten Fäces bei anhaltender Obstruction schwärzlich („verbrannter" 
Stuhl). Stockt die Gallenabsonderung (Icterus), so werden die D. graugelb, „thon- 
artig" oder „lehmfarben". Werden die Fäces durch Darmsecrete und Transsudate 
verdünnt, so erscheinen sie weniger gefärbt, bei hochgradiger Verdünnung 
schmutziggrau („reiswasserähnlich"). Durch Blutungen erhalten die D. eine rothe 
bis schwarze Farbe. Ist das Blut wenig oder gar nicht verändert und nicht 
mit den Fäces gemengt, so stammt es aus dem untersten Darmabschnitt, wie bei 
Hämorrhoidalblutungen. Schwarzes, mit den Fäces innig gemischtes Blut entstammt 
dem Magen, Duodenum oder Dünndarm. Doch kann bei grösseren Mengen und 
reger Peristaltik auch aus diesen Theilen frischeres Blut durch den After ent- 
leert werden. 

Der normaler Weise „geformte" Stuhl verliert seine Form, wenn die 
D. dünnbreiig, flüssig bis wässerig werden (Diarrhoe). Die wurstartige Gestalt 
kann verändert werden durch Verengerungen des unteren Dickdarmrohres, ins- 
besondere des Mastdarmes, indem entweder Geschwülste (Polypen) sich in den 
Kotlimassen als Eindrücke oder Furchen abzeichnen oder krebsige, beziehungsweise 
narbige Stricturen die Fäces in dünne, abgeplattete oder rundliche schafkoth- 
artige Bröckel vor ihrer Entleerung umwandeln. Derartigen Formveränderungen 
ist, nur wenn sie constant (der einmalige Befund ist von Zufälligkeiten abhängig) 
beobachtet werden, ein grosser semiotischer Werth beizumessen. Die kleinbröckelige 
Beschaffenheit der 1). ist eine häufige Begleiterscheinung der Constipation, die mit 
Eintrocknung der Fäces einhergeht. In Zweifelsfällen können Abführmittel die 
Entscheidung liefern. 

Die Consistenz der 1). wird vermehrt durch Verstopfung. 
Fäces, die längere Zeit an einer Stelle des Darmschlauches stagniren, was mit 
Vorliebe im Blinddarm geschieht, gewinnen oft eine steinharte Consistenz. Diese 
ist auch den sogenannten Koth steinen eigen, doch handelt es sich bei letzteren 
um Incrustationen, die sich um einen Fremdkörper (Fruchtkerne u. dergl.) herum- 
gelagert haben (s. „Darmconcremente"). Verminderung der Consistenz 
findet bei Diarrhoe statt und fällt mit dem zusammen, was oben über die 
Entfärbung und den Verlust der Form gesagt ist. Dünne Stühle sind entweder 
ein Zeichen gesteigerter Peristaltik , in Folge deren der stets dünnbreiige bis 
flüssige Inhalt des Dünndarmes den Dickdarm durchströmt, ohne eingedickt zu 
werden, oder das Symptom eines acuten oder chronischen Catarrhs des Dickdarmes, 
bei welch letzterem reichliche Flüssigkeit ausschwitzt. Lässt man dünnflüssige 
Stuhlentleerungen stehen , so setzen sie sich — z. B. beim Typhus — in zwei 
Schichten, einer oberen Flüssigkeits- und einer unteren Sedimentschichte, ab, von 
denen die letztere aus festen, zum Thcil zelligen Partikeln besteht. 

Die Menge (durchschnittlich 120 — 200 Grm.) der I). ist grossen Schwan- 
kungen unterworfen. Einerseits ist die Art der Nahrung insofern von Einfluss, 
als nach animalischer Kost die Menge der Fäces kleiner zu sein pflegt, als nach 
vegetabilischer, insbesondere nach reichlichem Brot- und Kartoffelgen uss. Anderer- 
seits ist die Menge der einzelnen Sedes umgekehrt proportional der Häufigkeit 
der Entleerungen und kann nach längerer Constipation bis 1000 Grm. und 
darüber betragen. Endlich sind es wiederum die Ausscheidungen des erkrankten 
Darmes selbst, welche neben der Verdünnung auch Vermehrung der Menge im 
Gefolge haben. 
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Die Reaction der D. ist ohne diagnostische Bedeutung. In Folge der 
Bildung fetter Säuren bei der Gährung des Darminhaltes reagircn sie meist sauer, 
in vielen Fällen dagegen alkalisch. 

Da der Galle desinficirende und desodorisirende Eigenschaften zukommen, 
nimmt hei gehemmtem Gallenahfluss der Geruch der D. einen noch übler 
riechenden, oft aashaft stinkenden Charakter au. Sehr reichliche wässerige Ent- 
leerungen haben dagegen oft gar keinen oder einen eigenthümlieh faden Geruch. 

Zwischen den normalen Fäcalmassen lassen sich der Regel nach bestimmte 
Formbestandtheile nicht erkennen. Ist aber, sei es in Folge von übermässiger 
Nahrungszufuhr, sei es in Folge der Aufnahme ungeeigneter, schwerverdaulicher 
Nahrungsstofle oder ungenügender Verdauungsthätigkeit , die Verarbeitung der 
Ingesta eine unzureichende gewesen, so finden sich häufig in den D. unverdaute 
.Speisepartikel, wie Fleisch, Sehnen, Stücke von Rüben, Spargeln, Kartoft'eln, Obst, 
Schalen, Beeren u. dergl. Der Abgang unverdauter Nahrungsmittel mit diarrhoischen 
Stühlen, der oft schon kurze Zeit nach der Nahrungsaufnahme erfolgt, wird als 
Lienterie (Xsto?, platt; to svte ( 30v, Eingeweide) bezeichnet. Diese ist entweder 
acut und die Folge eines Diätfehlers oder acuten Catarrhs. oder chronisch und ein 
Zeichen chronischer Enteritis. In anderen Fällen enthalten die Fäces absichtlich 
oder unabsichtlich verschluckte Fremdkörper, am häufigsten Obstkerne, Knochen 
und Aehnliches. Die Literatur zählt eine Unzahl von Curiosa auf, welche den Darm 
als Fremdkörper in seiner ganzen Länge passirt haben sollen. 

Nicht selten sind den Fäces Schleimmassen beigemengt, als Zeichen 
eines bestehenden Dickdarm-, beziehungsweise Mastdarmcatarrhs. Sie treten ent- 
weder als völlig form- und gestaltlose Klumpen oder zu längeren Fäden und 
Bändern ausgezogen auf, letzteres namentlich, wenn adstringirende Mittel (Tannin u. A.) 
in Anwendung gekommen waren. Als sagokörnchenähnliche Gebilde wurden 
Schleimklüinpchen beschrieben (Xothnagkl), welche aus ulcerirten Darmfollikelii 
stammen sollen. 

Diagnostisch wichtig, ja ausschlaggebend kann der Nachweis von G a 1 1 *■ li- 
ste inen in den D. werden. Zu diesem Zwecke wird der Koth am besten in 
Wasser aufgeschwemmt und durch ein gröberes Drahtsieb durchgerührt. — Seltener 
kommen echte Koth steine als Zeichen chronischer Obstruction in den Dejee- 
tionen vor. 

Nicht gerade häufig kommen in den D. Geschwülste, wie gestielte 
Polypen, Lipome oder Geschwulsttheile (Krebs), zur Beobachtung, ebenso selten (bei 
schwerer Dysenterie) abgestossene, dem blossen Auge erkennbare Schleim haut- 
et ticke. Bei Intussusception können ganze Abschnitte des Darmes necrotisch ab- 
gestossen werden. 

Ueber den sehr häufigen Befund von Oxynren , Ascariden, Tänien s. 
„Darmparasiten" . 

II. Mikroskopische Untersuchung. 

Diese wird in der Weise vorgenommen, dass man ein Partikelchen zwischen 
Deckglas und Objectträger unter Wasserzusatz verreibt oder einen Tropfen zwischen 
beiden ausbreitet. 

Als Residuen der Nahrung findet mau fast regelmässig Muskelfasern 
mit mehr weniger deutlich erkennbarer Querstreifung , Bindegewebe, 
elastische Fasern, erkennbar an ihrer doppelten Contour und ihrer Resistenz 
gegen chemische Reagentien, wie Kalilauge, ferner Fett, und zwar seltener in 
Tropfen, als in Form von Krystallnadeln, Stärkekörner, die sich auf Zusatz 
von Jod-Jokaliumlösung blau färben, Pflanzenwelten. Jenach dem Vorwiegen 
der animalischen oder der vegetabilischen Nahrung werden diese oder jene Elemente 
in den D. vorherrschen. Für die Diagnose ist im Einzelfalle die Menge der aut- 
genommenen Nahrung in Erwägung zu ziehen. Nur bei massiger oder gar spär- 
licher Nahrung hat der reichliche Befund von Muskelfasern, Stärkekörnern oder 
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Pflanzenzclleu Bedeutung, indem er beweist, dass entweder die Verdauungssecrete 
insufficient sind oder der Darm sich in Folge krankhafter Peristaltik zu rasch ent- 
leert. Bindegewebe im Stuhl findet sich in der Regel nur, wenn eine übergrosse 
Fleischmahlzeit stattgehabt hat. Fett ist besonders reichlich in gallearmen Stühlen. 
Bei ungenügender Verdauung (Danncatarrh , Typhus etc.) werden endlieh rund- 
liche gelbliche Gebilde wahrgenommen, die aus geronnenem Eiweiss bestehen, sowie 
bei reiner Milchnahrung Caseinklümpchen. Neben diesen finden sich bei Säuglingen 
reichliche Fett- und Fettsäurekry stalle. 

Auch andere krystallinische Ausscheidungen gehören zu den häufigeren 
Befunden bei der Mikroskopie des Stuhles. Denselben kommt mit wenigen Aus- 
nahmen keine diagnostische Bedeutung zu. Am ehesten noch den Hämatoidin- 
kry stallen, welche als rothgelbe Nadeln oder feine rhombische Stabchen auf- 
treten und als Zeichen einer stattgehabten Blutung oder eines auf Stauung be- 
ruhenden Darmcatarrhs augesehen werden. 

Als Krystalle, die sowohl im Stuhle des Gesunden als des Kranken vor- 
kommen, sind zu erwähnen : P h o s p h o r s a u r e A m m o n i a k m a g n e s i a (Trippel- 
phosphat) in der bekannten Sargdeckel form, löslich in Essigsäure ; ferner bisweilen 
oxal saurer Kalk in Briefeon vertform , aus der Nahrung stammend, sowie 
neutraler phosphorsaurer Kalk in Keilform, vielfach zu Büscheln gruppirt ; seltener 
kohlensaurer, schwefelsaurer und (bei Kindern) milchsaurer Kalk. Cholesterin 
tritt in Krystallform (rhombischen Tafeln) sehr selten in den Fäces auf, kann 
aber aus denselben regelmässig dargestellt werden. Sehr selten findet man endlieh 
CHARCOT'sche Krystalle , z. B. bei Typhus , Anchylostoma , ohne dass diesem 
Befunde eine bestimmte diagnostische Bedeutung zukäme. 

lieber die im Darme vorkommenden zahlreichen , nicht pathogenen und 
pathogenen Spaltpilze, sowie über a n i m a 1 i s c h e P a r a s i t e n (Helminthen etc. . 
ist der Abschnitt „Darmparasiten" nachzusehen. 

Von besonderem Interesse sind die in den D. enthaltenen, von der Darm- 
schleimhaut abgestossenen zelligen Gebilde. Da Epithelzellen in den Fäces 
des Gesunden nur vereinzelt vorkommen, so deutet reichliches Auftreten derselben 
stets auf eine Erkrankung des Darmes hin. Man findet sie daher stets in mehr 
weniger grosser Zahl in diarrhoischen Stühlen als Zeichen einer acuten Enteritis, 
insbesondere bei Cholera asiatica. Bisweilen werden sie in grösseren Straten ab- 
gestosseu und erscheinen als grauweisse Flocken in den „reiswasserartigen" Stühlen. 
Vorwiegend handelt es sich um Cy 1 in der ep i t h eli en. Dieselben sind meist 
farblos, seltener (durch Gallcnfarbstoff) gelblich pigmentirt. Ihre Basalmembran ist 
nicht erkennbar, der grösste Theil befindet sich im Zustande der Quellung, der « 
körnigen oder fettigen Trübung; bisweilen kommen auch deutliche Becherzellen 
vor. Daneben begegnet man Pf 1 a s ter ep it h eli e n , der Afteröffnung ent- 
stammend — in grösserer Zahl ein Zeichen bestehender Obstructio alvi. 

Leukocyten, unter gesunden Verhältnissen ein sehr spärlicher Befund, 
sind nach Nothnagel auch bei einfachem Danncatarrh nicht vermehrt, wohl aber 
bei geschwürigen Processen des Darmes. In grossen Massen treten sie als Eiter- 
zellen nach Durchbrach eines Abscesses in den Darm auf. Auch die Leukocyten 
sind vielfach gequollen, körnig getrübt oder mit Fetttröpfchen durchsetzt. 

Rothe Blutkörperchen in den D. sind stets als pathologischer 
Befund aufzufassen. Nur bei ganz frischen Blutungen der untersten Darmabschnitte 
erscheinen sie der Farbe und Gestalt nach unverändert. Je höher oben die Blutung 
ihren Sitz hat, je länger das Blut im Darm verweilt, desto erheblichere Verände- 
rungen erleiden die rothen Blutzellen. Sie quellen auf, nehmen Kugelgestalt oder 
ganz unregelmässige Contoureu an, geben ihren Farbstoff ab und zerfallen schliess- 
lich vollständig. Gar nicht selten ist es daher, dass selbst bei reichlichen Darm- 
blutungen der Nachweis von Blut nicht auf mikroskopischem, sondern nur 
auf chemischem, beziehungsweise spectroskopischem Wege geführt werden kann 
(s. „Blutproben"). 
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Ein regulärer Bestandtheil der D. ist der Detritus, der /.um Theil 
den Darmsecreten, zum grössten Theile aber den Nahrungsmitteln entstammt und 
daher, je gründlicher die Ausnutzung der Nahrung, um so reichlicher ist. Er 
besteht aus Haufen von grösseren bis kleinsten Körnchen, die sieb als Fetttröpfchen 
("durch Aetherzusatz), als Stärkekörner (Jodreaction) , als Cellulose (Jodsehwefcl- 
säurereaction) etc. erweisen. 

Die c h e m i s c k e U n t e r s u c h u n g der 1 )., für Stoffwechseluntersuchungen 
von grosser Wichtigkeit, lieferte in diagnostischer Hinsicht bisher eine sehr geringe 
Ausbeute. Diagnostisch wichtig kann gelegentlich der chemische Nachweis von 
Blutfarbstoff, Gallenbestandtlieilen, namentlich hei fraglichen Gallensteinen, oder die 
chemische Untersuchung anderweitiger Concrementc werden. Hierüber, sowie über 
den Nachweis von Albumin, Mucin, Harnstoff, Fettsäuren etc. sind die entsprechenden 
Artikel einzusehen. 

Specielles Verhalten der D. bei einzelnen Darmkrankheiten. 

1. Enteritis acuta. Zahl und Menge der Stühle vermehrt. Consistenz 
dünnbreiig bis wässerig. Farbe hellbraun bis gelb. Viele unverdaute Speisereste 
und Schleim ; zahlreiche Epithelzellen, Leukocyten nicht erheblich vermehrt, Massen 
von Bacterien. 

2. Enteritis chronica. Vorwiegend Obstruction oder diese mit Durchfall 
abwechselnd, selten anhaltende Diarrhoen. Gehalt an unverdauten Speiseresten, 
Schleim und einzelnen Eiterkörperchen häufig. Bisweilen Abgang von cylindrischen 
oder bandartigen, aus Schleim bestehenden Massen (Enteritis membrauacea s. tubulosa). 
In manchen Fällen , insbesondere bei Kindern , ungewöhnlicher Fettgehalt (Fett- 
diarrhoen). 

Localisation des chronischen D armeatarrh s. Reichlicher — 
zu Zeiten ausschliesslicher — Abgang von Schleim spricht für Dickdarm-, beziehungs- 
weise Mastdarmcatarrh. Ist der Schleim nur mikroskopisch in kleinen hyalinen 
Klümpchen nachweisbar und mit festem Rothe gemischt (Nothnagel), so soll der 
Catarrh im oberen Theile des Dickdarmes seinen Sitz haben. Nach demselben Autor 
spricht das Auftreten von Gallenpignient im Stuhle (G>iKi,ix'sche Reaction, gelb 
pigmentirte Epithelien und Schleim) für Catarrh des Dünndarmes. In gleicher 
Richtung dürfte der übermässige Fettgehalt als Zeichen gehinderten Abflusses von 
Galle und pancreatischem Saft bei starker Betheiligung des Duodenum zu ver- 
werthen sein. 

3. Dysenterie. Zahl der D. gewöhnlich stark vermehrt (20 — 40 — 100), 
Menge in 24 Stunden bis 1000 Grm., Consistenz flüssig. Reichliche Schleimbeimengung, 
bisweilen ausschliessliche Schleimstühle, Auftreten sagokornähnlicher Klümpchen. 
Später reichliche Eiterbeimengung oder rein eiterige Stühle. Häufig reichliche Bei- 
mengung von Blut, selten rein blutiger Stuhl. Bisweilen abgestossene nekrotische 
Schleimhautstücke. Mikroskopischer Befund dem makroskopischen entsprechend: 
Epithelien, Leukocyten, rotho Blutzellen; ausserdem Tripelphosphate , häufig 
Helmintheneicr , Massen von Spaltpilzen. Chemisch: viel Mucin, reichlich Eiweiss. 

4. Cholera nostras, Cholera asiatica. Profuse Durchfälle, reiswasserähn- 
Hche Beschaffenheit etc. kommen bei der europäischen, wie asiatischen Form, sowie 
bei manchen Vergiftungen vor. Den diagnostischen Entscheid gibt daher nur der 
Nachweis des Cholerabacillus oder dessen Abwesenheit. 

5. Typhus abdominalis. Zahl und Menge der D. auf der Höhe der 
Krankheit gewöhnlich beträchtlich vermehrt. Farbe und Consistenz „erbsenbrüh- 
artig". Uebler, eigenartiger Geruch. Reaction stets alkalisch. Im Sediment des in 
zwei Schichten abgesetzten Stuhles zahlreiche Epithelzellen , Detritus , spärliche 
Leukocyten, viel Tripelphosphatkrystalle, massenhafte Spaltpilze, darunter Typhus- 
bacillen. Bei Blutungen der Befund diesen entsprechend. 

6. Darmtubercu/ose. Da sie mit Verstopfung und Diarrhoen einher- 
gehen kann, bieten die Stühle an sich nichts Charakteristisches. Der Nachweis 
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von Tuberkelbacillen gelingt sehr leicht. Doch darf man nicht vergessen, dass 
diese bei Kehlkopf- oder Lungentuberculose häufig verschluckt werden. 

7. Icterus. Bei Verschluss der Galleuwege treten sogenannte acholische 
S t ü h 1 e von graugelber (tonartiger) Farbe, mit reichem Gehalt an Fett und Fett- 
krystallen, auf. Aehnliche Stühle kommen indess auch bei oft'enen Gallenwegeu 
vor, sei es in Folge unzureichender Gallensecretion (Acholie) oder in Folge von 
abnormen Umwandlungen des Gallenfarbstoftes im Da rm . S t,i a t z i n 

Darmfistel (Dünndarmfistel, Dickdarmfistel). Es ist hier nur die Rede 
von den Darmbauchdcckenfisteln, während die fistulösen ( 'ommunicationen zwischen 
Darm und anderen Organen an anderen Orten behandelt werden. Von einer D. 
spricht man , wenn an irgend einer Stelle der Bauchdecken eine bleibende Fistel- 
öffnung besteht, aus welcher sich Darminhalt entleert. 

Der Geruch ist für die Diagnose, ob es sich thatsächlich um Darminhalt 
handelt, nicht massgebend, da bekauntermassen der Eiter aus Abscessen, die 
in der Nähe des Darmes sitzen, auch fäculenten Geruch zeigen kann. Entscheidend 
ist also blos die mikroskopische Untersuchung des Seeretes, welche die charak- 
teristischen Bestandtheile des Darminhaltes mit Sicherheit nachweisen lässt. 

D. können, insofern sie Verletzungen oder necrosirenden Processen an 
irgend einem Theile des Dannrohres ihre Entstehung verdanken , an beliebigen 
Stellen der Bauchdecke ausmünden. Nur die häufigst beobachtete Form der I)., 
welche entsteht, wenn im eingeklemmten Bruche die Darmschlingc brandig wird 
und die Bruchgeschwulst spontan aufbricht oder durch eine lucision eröffnet wird, 
sitzt an den typischen Stellen der Bruchpforten. 

Die Umgebung der D. ist in der Regel durch den stetig ausfliessenden 
Inhalt wund, eczematös, in bedeutendem Grade erkrankt. Was die Fistelöfthung 
selbst anlangt, so ist an diese die Schleimhaut des Darmes direct adhärent (lippen- 
l'örmige Fistel), oder aber es führt von der Fistelöfihung eiii mit Granulationen 
ausgekleideter Gang in den Darm (röhrenförmige Fistel). Je nachdem die D. eine 
wandständige ist oder aber (wie nach dem Absterben einer ganzen Schlinge) den 
ganzen Querschnitt des Darmes begreift, findet mau in der Fistel ein oder zwei 
Lumina ; im letzteren Falle gehört das eine dem zu-, das andere dem abführenden 
Stück des Darmes an. Bei denjenigen Formen der D., die oben als lippenförmige 
bezeichnet wurden, findet sich in einer Anzahl der Fälle ein Prolaps der Darin- 
sdileimhaut. 1 )ic letztere ist im Zustande chronischer Entzündung, tiefroth, verdickt. 

Bisweilen stülpt sich in solchen Fällen die Schleimhaut in Form finger- 
langer Gebilde vor. Die Reposition stösst in der Regel auf keine Hindernisse. 

Das wichtigste Moment bei der Diagnose der 1). ist die Entscheidung, 
welchem Theile des Darmes die Fistel angehöre, ob es sich um eine 
Dick- oder Dünndarmfistel handle. Die Entscheidung ist nämlich prognostisch von 
hoher Bedeutung, indem die Dickdarmfistel eine beiweitem günstigere Prognose 
bietet, als die des Dünndarmes, bei welcher begreiflich die Nahrung in lialbverdautem 
Zustande verloren geht. Die Ernährung der Kranken, die an einer hohen Dünn- 
darmfistel leiden, ist demnach in hohem Grade beeinträchtigt, während eine Fistel 
im Colon auf das allgemeine Befinden nicht zurückwirkt. 

Im Allgemeinen entleeren Fisteln des Dickdarmes direct kollagen Brei 
oder geformten Koth, während aus Dünndarmfisteln chymöse Massen ausfliessen. 
Albert präcisirt die genannten Unterschiede wie folgt: eine Fistel, die in das 
untere lleum einmündet, entleert einen fäculent riechenden, mit Darmgasen ge- 
mengten Brei; eine Fistel, die dem oberen Jejunum angehört, entleert einen sehr 
schwach oder gar nicht fäculent riechenden Darmbrei, und zwar bald nach dem 
Genüsse der Nahrungsmittel, wobei die Vegetabilien in der Regel fast noch un- 
verändert erscheinen. Manchmal kommen auch die Secrete des Darmes und der 
in ihn mündenden Drüsen (Galle, Pancreassaft, Darmsaft) zum Vorschein. 

Zuckerkandl. 
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DarmgeSChwÜlste. Es kommen im Darmcunal von allen Geschwulst- 
formen am häufigsten die Carcinome vor, seltener Sarcome, Fibrome, 
Lipome, A n g i o m e. Unter den Carcinomen sind besonders beobachtet das 
Adenocarciuom (Adenoma malignum), das fibröse Carcinom (Scirrhus), der Gallert- 
krebs. Die Prädilectionsstellen sind das Cöcum, die Flexura coli dextra und sinistra, 
das S romanum, der Mastdarm. 

Die gutartigen Geschwülste wachsen oft in den Darm binein und werden 
gestielt — Darmpolypen - - besonders im Mastdarm bei Kindern beobachtet. 

Die Erschein ü n g e n der D. sind meist lange Zeit unbestimmter Natur ; 
erst wenn dieselben durch ihre Grösse oder durcb ringförmige Stcnosenbildung 
(Carcinoma fibrosum) das Darmlumen einengen, machen sie deutliche Erscheinungen. 
Diese bestehen in Störungen der Fortbewegung des Darminhaltes: Verstopfung, 
Koliken, oft wechselt Stublverhaltung mit Diarrhoe sehr plötzlich. Hei den tiefer 
sitzenden Geschwülsten, im Colon und Rectum, ist Stuhldrang mit häufigen 
und geringen Entleerungen sehr charakteristisch. Die Stuhlgänge enthalten oft 
Blut, übelriechenden Schleim oder Eiter, zuweilen werden Geschwulst! etzen darin 
gefunden. Diese Symptome müssen, besonders wenn sie nach rationeller Ent- 
leerung des Darmes und Anwendung von Opium fortbestehen, immer den Ver- 
dacht auf Neubildung erregen. 

Von aussen fühlbar werden die Geschwülste des Darmes oft erst spät. 
Die Tumoren des Cöcum und des Mastdarmes bilden häufig grössere 
Geschwülste, die des übrigen Darmes bleiben meist klein und sind dann durch 
die Bauchdecken schwer zu entdecken. 

Bei fortschreitender Verengerung des Darinlnmens kommt es zum Darm- 
vers Chilis 8. In der Kegel sind bei der Darmocelusion durch Tumoren leichtere 
Anfälle voraufgegangen. Der Verlauf ist ein langsamerer und weniger stürmischer, 
als hei acuten Einklemmungen. Es fehlen die Symptome der acuten Strangulation 
des Darmes (plötzlicher Eintritt, heftiger Schmerz, stürmisches Erbrechen, schnell 
beginnender Collaps), die Auftreibung des Leibes tritt mehr allmälig ein, das 
Erbrechen erfolgt später, wird dann kothig , die Schmerzen sind intermittirend. 
Durch Ueberdehnung des über der Geschwulst liegenden Darmthciles kann Per- 
foration und Peritonitis cutstehen. 

D # — auch gutartige — können In v a g i u a t i o n des Darmes in den 
tiefer gelegenen Theil hinein verursachen (Fleixkr, ('zkhny, Tbbvbs). Es tritt 
dann unter heftigem Tenesmus , blutig - schleimigen Abgängen und lebhaften 
Schmerzen Darmverschliessung auf. Charakteristisch für die Intussusception ist 
das Fühlen des w ur stf ö rm ig c n Tumors, den der eingestülpte Darm bildet. 

Die Frühdiagnose der D. ist mit Ausnahme der des Mastdarmes 
schwer zu stellen. Zu berücksichtigen ist das Alter. Das am häufigsten vorkommende 
Carcinom befällt gewöhnlich Menschen in der zweiten Lebenshälfte (jedoch sind 
gerade Darmearcinome auch zuweilen bei recht jungen Individuen gefunden). Sehr 
verdächtig sind : der Wechsel von Verstopfung und Durchfall , blutige Abgänge. 
Genaue und wiederholte Betastung des Bauches, nach voraufgegangener Ent- 
leerung, wird zuweilen die Geschwulst erkennen lassen , oft jedoch nicht , wenn 
dieselbe zu klein ist, die Bauchdecken dick, der Darm gebläht ist. Die Unter- 
suchung in der N a r rose führt oft zur 1 »iagnosc ; auch Aufblähung des 
Darmes vom Rectum aus mit Luft oder Wasser kann nützlich sein. Man sieht 
dann zuweilen die Blähung des Darmes bis zu einer bestimmten Stelle sich fort- 
pflanzen , dort stocken, weil dort das Hinderniss sitzt. 

Die Unterscheidung der Darmtumoren von Darinstrietureii durch 
narbige Processe (Syphilis , Ruhr , Tuberculose) ist in der Hegel nicht bestimmt 
zu machen. Deutlich fühlbare (icscbwulstknoten sprechen für Vorhandensein eines 
Darmtumors, jedoch können auch in der Umgebung narbiger Verengerungen 
starke Exsudatmassen sich bilden , die als Tumoren imponiren. Die Tuberculose 
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verursacht in einzelnen Füllen, besonders am Cöcum, geschwulstartige Exsudat- 
niassen. Ueber einer verengten Stelle angehäufte Kothmassen können auch täuschen. 

Der Sitz des Tumors ist mit Wahrscheinlichkeit aus der Gegend des 
Leibes zu crschliessen, in der man denseilten fühlt. Indess ist zu beachten, dass 
die normale Lage des Darmes in solchen Fällen oft verändert ist. 

Sehr wichtig ist bei Erscheinungen von D. die Digitaluntersuchung des 
Mast, darin es. Diese darf nie unterlassen werden. 

Im Mastdarm überwiegt ebenfalls au Häufigkeit das Careinom , doch 
kommen auch gutartige, gestielte Drüsenpolypen, besonders bei Kindern, vor. Die 
häufige Erweiterung der Hämorrlioidalvenen macht die bekannten Blutungen: die 
weichen Anschwellungen sind meist nach dem Stuhlgang, wobei sie hervorgepresst 
werden, zu fühlen , auch zu sehen. Verhärtungen , Unebenheiten, leicht blutende 
Excrescenzen der Schleimhaut erregen stets den Verdacht auf Carcinom. Zur 
Erreichung hochsitzender Mastdarmgesehwülste ist die Untersuchung in der Nar- 
cose nothwendig (nach entleertem Darme). Es gelingt dann durch Gegendruck 
von oben her oft, vorher nicht fühlbare Geschwülste zu entdecken und ihren 
Umfang zu bestimmen. w Körte. 

Darmgeschwüre (Enierohelkosis) entstehen durch traumatische und 
chemische Schädigungen der Darmschleimhaut, durch Selbstverdauung ausser Er- 
nährung gesetzter Partien und im Anschluss an Necrosen auf entzündlicher oder 
infectiöser Basis. 

Symptome. Sie können völlig symptomlos bleiben oder durch Reizung 
der blossgelegten motorischen und sensiblen Nerven, durch Arrosion 
der Gefässe, Absonderung von Eiter und Schleim und durch Ab- 
stossung necrotischer Gewebstheile in die Erscheinung treten. 

1. Durchfall kann durch vermehrte Peristaltik, in Folge der stärkeren 
Reizung der blossgelegten Nerven und durch Verminderung der Resorptions- 
fläche und Resorption eintreten. Beim Sitz der Geschwüre im Dünn- und oberen 
Dickdarm fehlt er, da der untere Dickdarm noch eine genügende Eindickimg be- 
sorgt. Geschwüre des unteren Dickdarmes führen zu Durchfall, wenn 
nicht durch längeres Bestehen die Reizbarkeit der Nerven schon abgestumpft ist. 

2. Beschaffenheit der Stühle: 

a) Gegenwart von Blut spricht für Ulcus, wenn ein ätiologisches 
Moment für das Ulcus nachweisbar ist und andere zu Darmblutungen 
führende Processe sie Ii ausschliessen lassen (wie äussere oder innere 
Hämorrhoiden, Stauungen, Enteritis, die nur selten zu Blutung führt, Neubildungen, 
Embolien, Traumen, Purpura, hämorrhagische Diathesen u. s. w.). 

b) Eiter ist nur bei Geschwüren im Dickdarm zu erwarten, doch 
liefert auch einfache Proetitis und Darmkrebs öfter eiteriges Seeret. Eiterige Ab- 
sonderungen der Dünndarmulcera sind im Stuhl nur sehr ausnahmsweise noch 
nachweisbar. 

c) Schleim, auch in Sagokornform, beweist Nichts für ein Ulcus, höchstens 
für einen gleichzeitigen Catarrh des Darmes. 

d) G e web s fetzen im Stuhl sind sichere Anzeichen, aber nur sehr 
selten vorhanden, sie können durch unverdaute Fleischreste vorgetäuscht werden. 

3. Schmerz wird zwar häufig durch die Ulcera veranlasst. Aber nur 
wenn er lange Zeit circumseript auf dieselbe Stelle beschränkt 
und durch Druck verstärkbar ist, lässt er einen Wahrscheinlichkeits- 
schluss zu. Schmerz im Duodenum äussert sich meist als Cardialgie, im Rectum 
als Tenesmus. 

Peri tonitische Schmerzen stellen sieh bei Mitbetheiligung des 
Bauchfelles ein und gehen oft mit Exsudatbildnng und Allgemeinerscheinungen, 
Brechen, Fieber u. s. w. einher. Allgemeine Peritonitis mit Gasaiistritt spricht für 
Darmperforation und ungenügende Bildung von schützenden Verwachsungen auf 
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der Geschwursstelle. Perforation durch bauchfellfreie Darmst recken erzeugt aus- 
gedehnte Senknngsa bscesse. 

Die Symptome sind nach dem Sitz des Ulcus zum Theile verschieden. 

1. Das Duodenalgeschwür hat klinisch grosse Aehnlichkeit mit 
dem Magengeschwür; es macht dyspeptische Beschwerden, Schmerz im Epigastrium, 
Brechen und selbst Blutbrechen.' Es lässt sich vermuthen, wenn der Schmerz 
mehr rechts im Kpigastrium sitzt und erst längere Zeit nach dem Essen 
auftritt, wenn das Brechen gleichfalls erst später erfolgt und die Beschwerden 
nicht lindert, wenn das Blut vorwiegend mit dem Stuhl als theerartige Masse 
abgeht und der Salzsäuregehalt des Magens nicht gesteigert ist. Icterus. ist 
selten; wird er dauernd, so lässt sich ein narbiger Verschluss der Papille ver- 
muthen. Perforation oder Verblutung kann den Ausgang bilden. 

2. Geschwüre im Blinddarm lassen sich erst diagnosticiren, wenn 
eine Typhlitis zur Perforation geführt hat. Geht die Entzündung vom Proc. 
vermif. aus, so sind fast stets Flcera vorhanden, zumal wenn der Process sehr 
plötzlich einsetzt und erst ailmälig dann einen Tumor bildet. 

3. Geschwüre im Mastdarm lassen sich öfter durch Finger- und 
Spiegeluntersuchung direct nachweisen oder aus dem Ueberzug von Eiter 
und Blut auf den festen Fäcalien und dem bestehenden Tenesmus 
vermuthen. 

All diese Symptome gewinnen erst, eine stärkere Beweiskraft, wenn eine 
der typischen Ursachen für die Entstehung von Darmgeschwüren 
zugleich nachweisbar ist. 

1. Trauina tische Ulcera bilden sich bei hartnäckiger koth- 
Stauung, zumal durch Darmparalyse älterer Leute, dann durch F r e m d k ö r p e r, 
Darm steine, Würmer (Ascariden) und im Mastdarm auch durch Traumen 
von aussen her. 

2. Toxische pflegen nach Genuss von starken Mineralsäuren, 
Aetzalkalien, Brechweinstehi, Arsen, Sublimat, starken Abführmitteln 

sich zu entwickeln. 

3. Zu den pep tischen Geschwüren zählen die typischen Duo- 
denalgeschwüre, die mit Vorliebe Männer zwischen dem 30. 10. Jahr be- 
fallen; alle durch Bmbolie und Thrombosen bedingten, wie bei Herz- 
fehlern, Septicopyämie , nach ausgedehnten Hautverbrennungen, Erfrierungen. 
Rose, Pemphigus, manchen Vergiftungen, wie Arsen, vielleicht auch bei der Melaena 
neonatorum; dann Ulcerationen durch aufgehobene Cireulation bei 1 nearce ra- 
tio n en, Invaginationen u. s. w. 

4. Durch Necrose auf entzündlicher Basis entstehen die 
catarrhalisehen und Folliculargesch wüi e. Nach 1 a ngd au e r n den 
Dickdarmcatarrhen treten dabei Blut, Eiter und Schleim, dieser zuweilen 
in Sagokornform, auf. Sie entstehen zumal durch Zerfall der geschwellten Solitär- 
follikel im Dickdarm und haben wenig Heilnngstendenz. 

Von Inf e et io n sk r ankh eit en führt der T y p h n s zu Darmgeschwüren, 
deren Diagnose mit der des Typhus zusammenfällt. A n t h r a x gesehwüre lassen 
sich annehmen , wenn bei blutigen Durchfällen Milzbrandbacillen im Blut nach- 
gewiesen werden. Tube reu löse Geschwüre kommen im Kindesalter häutig 
primär vor. Sie führen hei hereditär belasteten oder serophulösen Kindern zum 
Bild der Tabes mesaraica; unter andauernd hohem Fieber erfolgt schneller 
Kräfteverfall, die mesenterialen Lymphdrüsen schwellen und sind als kleine, höckerige, 
wenig verschiebliche Tumoren zu fühlen, im Stuhl sind Tuberkelbacillen enthalten, 
die Tuberculinreaction fällt positiv aus. Bei E r w a c h s e n e n treten in späteren 
Stadien, zumal bei Lungentuberculose, fast stets Darmgeschwüre auf; oft machen 
sie gar keine Symptome, andere Male führen sie zu Sedes uoctumae (Stuhlg.i Il- 
des Morgens zwischen 3 und 5 Uhr), Durchfällen, Darmblutung, Schmerz. Tuberkel- 
bacillen im Stuhl können von verschluckten Sputis stammen. Heilung ist selten 
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und führt leicht zu Stenosen und Knickungen. Dy senteriegesch wilre sitzen 
im Dick- und Mastdarm. Sie führen zu sehr häufigen Defäcationen (bis 
2 00 täglich), die unter Kolik und Tenesmus erst Schleim und Blut, später 
Eiter und Gewebs fetzen, bei brandiger Kühr braunschwarze, aashafte Massen 
entleeren. Ausser Mucin enthält der Stuhl noch Eiweiss, rothe und weisse Blut- 
körper, (Jylinderzellen , Gewebsbestandtheilc und Bacterien. Ob die zuweilen 
gefundenen Amöben typisch für Ruhr sind, ist unentschieden. 

Syphilitische Geschwüre sind nur im Mastdarm als solche 
diagnosticirbar. Nach Ulceration eines harten Schankers, von Papeln oder eines 
Gummas tritt eiterig-blutiger Ausfluss, Tenesmus, Prolaps der Mast- 
darmschleimhaut und später oft Steno sirung auf. Zur Sicherung der Diagnose 
ist die Anamnese und der Nachweis von Condylomen und anderer Zeichen der 
luetischen Infection zu verwerthen. Sehrwald 

Darmlähmung kann l. durch functionelle Erschöpfung der 
Darmmusculatur (nach sehr heftigen oder anhaltenden Durchfällen, Missbrauch 
von Abiuhrmitteln, Abmüden der Peristaltik oberhalb von Hindernissen im Darm 
Darmsehwache bei Chlorose, sitzender Lebensweise etc.); 2. durch ungenügende 
Ernährung des Darmes bei Embolien, Incarcerationen , Ueberdehnun*- 
durch Gas- und Kothmassen, Pfortaderstauungen ; 3. durch Degeneration d e r 
Müsen la tu r bei entzündlichen (Darmcatarrh, Peritonitis), ödematösen und neo- 
plastischen Infiltrationen, bei Traumen, Verfettung (Fieber, Potus) und Amyloid 
bindegewebiger Entartung und Atrophie bedingt werden. 

Sie kann aber auch von Seiten des Nervensystems veranlasst sein 
und 4 in einer Schädigung der automatischen Darmganglien bei 
den oben genannten Zuständen, 5. in gewissen Gehirnkrankheiten (Tumor 
Meningitis), Geisteskrankheiten (Melancholie, Hypochondrie), Neurosen 
(Hysterie) und Rückenmarks kr ankh ei ten (Tabes, chronische Myelitis) und 
b. in einem YA egf all des sensiblen Anreizes zur Darmbewegung be- 
gründet sein (Atrophie der Schleimhaut, zu gleichförmige, reizlose Nahrung;, Nar- 
cotica, Adstringentien). & ' 

Die Symptome sind die einer ungenügenden oder fehlenden Weiter- 
beforderung des Darminhaltes. 

,. "f." 6 b,osse Parese des Darmes (Darmatonie) führt zu chronischer 
Obstipation und mangelhafter Entleerung der Darmgase, daher oft stark 
l.allonartigem Meteorismus (Hysterie). Bei rein nervös bedingter Atonie fehlen 
dabei pathologische Beimengungen zum Stuhl , wie Schleim , und die Obstipation 
verschwindet zuweilen auffallend schnell. Stärkere Kothstauung kann vorüber- 
gehende Entzündung, kräftigere Peristaltik und dadurch Durchfälle bewirken. 
Grössere Scybala oder kleine rosenkranzförmige Kothmassen sind häufig im Dick- 
darm zu palpiren. Das Allgemeinbefinden kann schwer beeinträchtigt werden und 
Hypochondrie sich ausbilden. 

Eine volle Lähmung eines Darmstückes führt zu den Sym- 
ptomen der absoluten Darm Stenose. Sobald die Massen des rectalwärts 
gelegenen Darmabschnittes sich entleert haben, sistirt jeder Abgang von 
Koth oder Darmgasen. Die gelähmte Partie wird durch Koth und Gase stark 
aufgetrieben und schmerzhaft. Der nächst höhere Darmabsehnitt zeigt anfangs 
heftige, zuweilen sichtbare peristaltische Bewegungen mit starken Kolikschmerzen. 
Sobald seine Kraft gleichfalls erlahmt, werden die Schmerzen schwächer und 
schwinden, und bildet sich auch hier Meteorismus aus. Bei Lähmung imDünn- 
darm tritt sehr bald heftiges Erbrechen von Darminhalt auf, der 
zuweilen fäcaloid oder aashaft ist, begleitet von schwerem Collaps; der Urin 
ist stark vermindert, oft eiweisshaltig , enthält reichlich Indican und gibt 
deutlich die Rosenbach 'sehe Probe (s. „Harnuntersuchung"). 
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Bei Verlegung des Dickdarms erfolgt das Erbrechen viel später, 
unter -weniger intensiven Erscheinungen und ist mehr fäcal. Der Urin ist nicht 
vermindert und enthält keine vermehrten Indigokörper. Wassereingiessungen und 
Luftaufblähungen vom Mastdarm her lassen den Sitz der Behinderung der Passage 
annähernd feststellen. 

Besteht eine Lähmung des Mastdarms, zumal des Sphincters, so 
kann der Kranke den Stuhl nur kurze Zeit und schliesslich gar nicht mehr halten : 
es tritt volle Incontinentia alvi ein. 

Die Diagnose einer primären, selbstständigen Darmlähmung 
wird erst möglich, wenn alle die zahlreichen anderen, zu Darmstenosen führenden 
Momente mit Sicherheit ausgeschlossen sind. Eine Seen n d ä r e D a r m 1 ä h m u n g 
bildet sicli oberhalb von jeder absoluten Stenose aus, sobald die compensatoriscl.e 
Kraft des Darmes erschöpft ist. Da diese secundäre Lähmung den Ertolg einer 
operativen Beseitigung der Stenose völlig in Frage stellen kann, indem sie selbst 
wieder vom Neuen zur Verlegung des Darmes Anlass gibt, ist ein möglichst früh- 
zeitiges Erkennen einer jeden Darmstenosc anzustreben. Sehrwald. 

Darmparasiten. Abgesehen von den pflanzlichen Parasiten, die in 
diagnostischer Richtung von Bedeutung sind (s. Cholerabacillen , Typhusbaeillen, 
Tuberkelbacillen), müssen wir von den in praktischer Hinsicht zu berücksicht.- 
o-euden thierischen Parasiten, die den menschlichen Darm bewohnen, drei Gruppen 
unterscheiden: Protozoen, Cestoden und Nematoden. 

I. Protozoen 

wurden wiederholt in Stuhlentleerungen von Individuen gefunden, die an Diarrhoen 
litten- ein ursächlicher Zusammenhang zwischen den Protozoen und den Durch- 
fällen konnte aber bisnun mit Sicherheit nicht nachgewiesen werden. Abgesehen 
von den in deu frischen Darmentleerungen bei Phthisis, Typhus und Enteritis 
gefundenen Monadinen, sind folgende Formen besonders zu erwähnen. 

1 Amoeba coli (Loksch). Die Leibessubstanz dieser 0-02— 0'0:sr> Mm. 
messenden' Art (Fig. 141») ist von ziemlich flüssiger und grobkörniger Beschaffen- 
heit und bildet nur einen oder einige wenige 
t , iK 14! , stumpfe und breite Fortsätze, die rasch entstehen. 

zuweilen eben so rasch eingezogen werden und 
dem sonst rundlichen. Körper 
eine bald ovale, bald birn- 
förmige oder selbst unregel- 
mässige Gestalt verleihen. 
Im Innern ündet man einen 
rundlichen Kern und meh- 
rere Vacuolen von unregel- 
mässiger Gestalt und wech- 
selnder Grösse. Sie wurde 

wiederholt in dysenterischen Stühlen, namentlich 
in tropischen Gegenden, und auch in einigen 
Fällen von Leberabscess gefunden. 

2. Cercomonas intestinalis. Das birnförmig aussehende Infusorium (Fig. 15« l 
zeigt einen starren Sehwanzfaden und eine noch längere , sehr zarte , peitsehen- 
tT.nnig schwingende Geissei. Der Parasit wurde in den geleeartigen, schleimigen 
Stuhlentleerungen von Kindern gefunden. Für die ätiologische Bedeutung desselben 
spricht vielleicht der Umstand, dass die Intensität der Diarrhoe mit der Häufig- 
keit der Cercomonaden Hand in Hand geht. 

3. Trichomonas intestinalis. Bauchiger, ovaler Leib mit Schwanzfaden, 
aber ohne Geisse!, mit stark entwickeltem Flimmerkamm (Fig. 151). 




I'i«. IM). 




I Vviummms i 1 1 1 i-.-l i n :il i s 
(nach L a in b 1), 



Ainoeha coli (nach Lösch). 
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4. Balantidium coli (Malmsten). Der eiförmige Parasit (Fig. 152) von 
0"07 — 0"1 Mm. Länge ist an seiner Peripherie mit einem Kranz von Flimmer- 

Pig. 151. 




Trichomonas intestinalis (nach Zucker). 



haaren besetzt und zeigt in seinem Innern, ausser Nahrungsbestandtheilen, zwei 
Vacuolen von wechselnder Form und Grösse. 

II. Bandwürmer (Gestodes). 

Die Bandwurmkrankheit verläuft nicht selten ganz symptomlos, in zahl- 
reichen Fällen ruft aber das Vorhandensein von Bandwürmern im Darme eine 
Reihe von Störungen localer und allgemeiner Natur hervor. Von den Erscheinungen 
im Magendarmcanal sind zu nennen: Druckgefiihl im Unterleibe, kolikartige 
Schmerzen, die besonders im nüchternen Zustande auftreten und durch Nahrungs- 
aufnahme sistirt werden. Der Appetit fehlt zuweilen gänzlich, in anderen Fällen 
wieder besteht Heisshunger. Der Stuhl ist manchmal angehalten, bei anderen 
Kranken hingegen besteht Diarrhoe; möglicherweise rufen die Reibungen der vor- 
springenden Gliedränder an den Darmzotten mechanisch Congestionszustände 
hervor, wodurch Diarrhoe entsteht. Manche Patienten leiden auch an Verdauungs- 
störungen , Febelkeiten und Erbrechen. Bei längerer Dauer können die Band- 
würmer auch auf die allgemeine Ernährung von grossem Einflnss sein, indem 
sich chloro-anämisehe Zustände ausbilden, die in manchen Fällen erhebliche Dimen- 
sionen annehmen können und das Bild der peruieiösen Anämie vortäuschen. Der 
causale Zusammenhang zwischen dem Bandwurm und der Anämie wurde in 
mehreren Fällen mit Sicherheit dadurch nachgewiesen, dass die Anämie nach 
Abtreibung des Bandwurmes verschwand. Die anämischen Zustände werden von 
einer Reihe von Allgemeinerscheinungen, wie Schwindel, Kopfschmerzen, Ohnmachts- 
anfälle, Gliederschmerzen, Gesichts- und Gehörsstörungen etc., begleitet. Reflectorisch 
vermögen die Bandwürmer, namentlich bei leicht erregbaren Individuen und ins- 
besondere bei Kindern, Krämpfe, Chorea und selbst Geistesstörungen hervorzurufen. 

Alle diese Erscheinungen können aber nicht mit Sicherheit die Diagnose 
des Bandwurmes ermöglichen. Eine solche ist mit aller Bestimmtheit nur aus dem 
Abgang von Bandwurmgliedern (Proglottiden) — entweder spontan oder mit 
Stühlen — möglich. Dies ist nämlich der gewöhnliche Weg, wie Bandwürmer aus 
dem menschlichen Organismus ausgeschieden werden. Nur selten kommt es vor, 
dass ein Bandwurm erbrochen wird. Sind im Darmcanal abnorme Oefthungen vor- 
handen , z. B. Darmfisteln, so können durch dieselben Proglottiden oder auch 
ganze Bandwürmer abgehen. Es sind auch Fälle bekannt , wo der Bandwurm 
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durchbrach. Iu 



häutige Vorkommen vou 



durch die Bauchwand aus einem frisch entstandenen Abscesse 
neuerer Zeit hat Leichtenstern auf das ausserordentlich 
CHARCOT'schen Krystallen in den Fäces von Individuen aufmerksam gemacht, die 
an D. leiden, so dass er aus der Gegenwart derselben im Stuhle mit grosser 
Wahrscheinlichkeit, vielleicht sicher, schliesst, dass der betreffende Patient D. 
irgend welcher Art beherbergt. Dagegen schliesst die Abwesenheit der Krystalle 
in den Fäces Darmhelminthen keineswegs aus. 

Die Bandwürmer bestehen ans einem Kopfe (Scolex) und Gliedern 
(Proglottiden) ; sie vermehren sich durch Generationswechsel. Die befruchteten 

Eier gelangen in den Magen 



Fig. 153. 




eines Zwischeuwirthes , 



we- 
der 

frei 
die 



selbst nach Verdauung 
Eihülle der Embryo 
wird , vom Darm in 
Gewebe des Zwischeuwirthes 
auswandert und da zur 

Finne (Cysticercus) 
wird ; diese gelangt mit der 
Nahrung wieder in den 

menschlichen Darmtract 
zurück und entwickelt sicli 
hier zu einem neuen Band- 
wurm. Eine directe Ueber- 
tragung von Mensch auf 
Mensch kommt nicht vor. 

Die Diagnose eines 
Bandwurmes ist mit der 
Constatirung desselben noch 
nicht erschöpft, es mnss 
auch die Art desselben be- 
stimmt werden. Zu diesem 
Behufe ist die Kenntniss der 
wichtigeren, beim Menschen 
vorkommenden Bandwurni- 
arten nothwendig, die daher 
hier kurz angegeben werden 
mögen : 

1. Taenia saginata 
[mcdiocanellata (Fig. 153)], 
die ansehnlichste mensch- 
liche Tilnie, die ganz ent- 
wickelt eine Lange von 
7 — 8 M. besitzt und aus 
1200 bis 1300 Gliedern be- 
steht. Die Glieder sind breit 
und dick, besonders die 
mittleren, deren Breite 12 
bis 14 Mm. betragt. Der Hals misst 1 — 15 Mm., der hakenlose Kopf besitzt 
einen abgeflachten, in der Mitte grubenartig vertieften Seheitel und vier ansehn- 
liche, sehr kräftige Saugnäpfe, die nur wenig vorspringen und oft von einem 




Taenia saginata. 
a Natürliche Grösse des einzelnen Gliedes. 



b Kopf, vergrössert. 



schwarzen, mehr oder weniger breiten Pigmentsaum umfasst sind. 



Die geschlcchts- 



& 

reifen Proglottiden beginnen etwa um das 600. Glied herum. Die Eier sind 
oval, der Uterus hat eine grosse Menge (26 — 30) Seitenzweige, die dicht neben 
einander laufen und dichotomisch verzweigt sind. Der stark vorspringende Poms 
genitalis liegt bei den reifen Proglottiden in merklicher Entfernung hinter der 

Diagnostisches Lexikon. I. 
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Mitte des Seitenrandes (Fig. 154 5). Die Finne bewohnt die Muskeln des Rindes, 
aber auch andere Organe desselben. 

2. Taenia solium ist im Ganzen dünner und kleiner als die vorige. 
Ihre Länge beträgt im gestreckten Zustande 3 — 3 1 / 3 M. ; die grösste Breite der 
Glieder, die gegen die Körpermitte erreicht wird, beträgt 8 Mm. Der Kopf ist 
stecknadelkopfgross, von kugeliger Form, mit vier ziemlich stark vorspringenden 
Saugnäpfen, mässig grossem Rostellum, mit 26 — 30 Haken versehen (Fig. 155). 



Fig. 164. 

■jtt- » 





Proglottiden von a Taenia solium, 
b Taenia eaginata. Untere Reihe 
natürliche Grösse, obere bei 3facher 
VergroBserung. 




Fig. 155. 




Taenia solium. 
a Natürliche Grösse, b Kopf bei 45facher Ver- 
gröeserung (nach L e u ckart). 



Auf den Kopf folgt ein j/a Cm. langer Hals, dessen Gliederung mit freiem Auge 
kaum zu sehen ist. Darauf folgen sehr kurze Glieder (Fig. 154 a\ die allmälig länger 
werden. Die Gesckleclitsöffnuug liegt hinter der Mitte, der Uterus hat 7 — 10 Seiten- 
zweige. Die Eier sind ziemlich rund. Als Zwischenwirth der Taenia solium ist 
das Schwein anzusehen, in dem der dazugehörige Blasenwurm (Cysticercus cellu- 
losae, Fig. 156 u. 157) wohnt, woselbst er mit Vor- 
liebe das Muskelfleisch aufsucht. Aber auch andere *"ig. i6a. Fig. 157. 
Thiere beherbergen den Cysticercus cellulosae. 
Während die Finne der Taenia saginata sich in 
den Geweben des Menschen nicht entwickelt, 
findet dies bei der Taenia solium statt, indem 
die Eier der Tänie verdaut werden und hierauf 
die Finnen sich in den menschlichen Geweben 
entwickeln, woselbst sie je nach ihrem Sitz 
verschieden schwere Erscheinungen hervorrufen. 

3. Boiriocephalus latus hat eine Länge 
von 5 — 8 M. Der keulenförmig abgeplattete Kopf 
hat eine Lünge von 2*5 Mm. und eine Breite von 

1 Mm. und trägt an beiden Seitenwinden je eine Fig. i5« mit eingezogenem, Fig. 15 

,.„.,, , /Tn . Jm j i r r>\ T\- - vorgestülptem Kopfzapfen, — lmu 

spaltlormige Sauggrube {Fig. 158 und 15DJ. Die grössert (nach L e u c k a r t». 
auf den Kopf folgenden Glieder sind ausserordent- 
lich dünn, die weiteren Glieder sind gewöhnlich breiter als lang (Fig. 160), nur die 
geschlechtsreifen Glieder haben eine quadratische Form. 

4. Taenia nana, ein kurzer, kaum 1 Cm. langer Bandwurm, der einen 
kugeligen Kopf mit Rostellum (umgeben von einem Hakenkranz) und vier Saug- 




Cysticercus cellulosae. 

, 157 mit 
— lmal ver- 
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näpfen hat. Er besitzt 150 — 170 Glieder, die viermal breiter als lang sind und 
von denen die letzten reife Eier enthalten (Fig. 1G1). 



Fig. 168. 




der Gliederkette des B o- ... . , 

triocephalus latus Taonin cucuraerina, b. elliptiru (nach Leuckart). 

in natürlicher Grüsse. Natürliche Grösse. 



46* 
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5. Taenia flavo-punctata ist ein seltener Bandwurm von 30 Cm. Länge, 

der einmal bei einem Kinde angetroffen wurde (Fig. 162). 

6. Taenia elliptica s. cucumerina. Meist bei Hunden und Katzen, aber 
auch beim Menschen mehrmals gefunden. 20 Cm. lang. Kleiner Kopf mit rüssel- 
artigem Rostellum, mit einem Hakenkranz. Die Anfangsglieder sind fadendünn, 
die hinteren sind 3 — 4mal so lang als breit und sehr scharf gegen einander ab- 
geschnitten (Pig. 163). 

Zur besseren Uebersicht seien die charakteristischen Merkmale der erst- 
genannten, wichtigeren Bandwürmer in folgender Tabelle nebeneinandergestellt: 



Taenia solium: 
Zwischenwirth Schwein. 
Kopf 4 Saugnäpfe , Haken- 
kranz. 

Glieder dünner und durch- 
sichtiger, länger als breit. 

Uterus in der Mitte der Glie- 
der gelegen, zeigt 7 — 12 
dickere, baumförmig ver- 
theilte Verzweigungen. 

Eier haben dicke Schale aus 
radiär angeordneten Stäb- 
chen. 



Taenia s aginata : 
Zwischenwirth Rind. 
Kopf grösser, 4 Saugnäpfe, 
ohne Hakenkranz. 

Glieder dicker, weniger durch- 
sichtig, länger als breit. 

Uterus zeigt 15 — 20 einfach 
gabelig getheilte Seiten- 
zweige. 

Eier grösser als bei Taenia 
solium, ebenfalls oval, von 
ähnlicher Structur. 



Botriocephalus latus: 

Zwischenwirth Fisch. 

Kopf keulenförmig abgeplat- 
tet, mit je einer Sauggrube 
am Rande. 

Glieder breiter als lang. 

Uterus rosettenförmig , braun 
gefärbt. 



Eier oval, 0-06— 0'07 Mm. 
lang, braune Schale von 
wachsartiger Consistenz, 
deren hinterer Pol wie ein 
Deckel sich abheben lässt, 
zellige Structur. 



III. Nematodes. 

1. Als häufigster Parasit dieser Classe ist der Spulwurm und speciell der 
Ascaris lumbricoides zu nennen. Es ist ein brauner Wurm von 20 Cm. (Männehen), 
respective 30 Cm. (Weibchen) Länge, dessen dicker, runder Körper sich nach 
beiden Enden hin verjüngt, und zwar nach vom stärker als nach hinten. Der 
knopfförmige Kopf besteht aus 3 Tastpapillen und Zähnchen tragenden halbmond- 
förmigen Lippen. Das Schwänzende ist bei den Männchen ventralwärts gebogen. 
Nebst den cireulären Einschnürungen sieht man am Körper der Spulwürmer vier 
vom Kopf zum Schwanzende ziehende Längsstreifen, von denen je einer an den 
Seitenflächen, einer an der Bauch- und einer an der Rückeunacke verläuft. Bei 
den Männchen findet sich am hinteren Ende eine Cloake, beim Weibchen in der 
Bauchlinie die Gescklechtsöffnung (Pig. 164). Die Eier von Ascaris lumbricoides 
sind gelbbraun, länglichrund, haben eine eiweissartige Hülle, die eine höckerige 
Oberfläche besitzt, und einen granuhrten Inhalt (Fig. 165). 

Was die Art der Uebertragung des Spulwurmes betrifft, so scheinen 
ausserhalb des menschlichen Körpers entwickelte Jugendformen in den Darmcanal 
des Menschen (mit Gemüsen, Früchten oder Trinkwasser) hineinzugelangen. Oft 
wird der Spulwurm ohne jede Beschwerde getragen. In vielen Fällen (Kinder 
werden häufiger betroffen) erzeugen die Ascariden Verdauungsstörungen, Appetit- 
losigkeit, unregelmässige Stuhlentleerungen, Kitzelgefühl in der Nase (daher das 
bekannte Ilerumbohren mit den Fingern in der Nase), reflectorische Krämpfe, 
selbst Reizungserscheinungen im Gehirn etc. Die Diagnose ist am sichersten durch 
den Nachweis der Würmer oder der Eier im Stuhle. Die oft in grosser Zahl vor- 
handenen Ascariden werden zuweilen erbrochen. Es sind auch Fälle bekannt, wo 
Ascariden durch Einwanderung in die Gallenwege zu schweren Erscheinungen 
(Icterus, Leberabscess) geführt habeu. Auch in andere Organe und Körperhöhlen 
(Magen, Oesophagus, Kehlkopf, Bronchien, Peritoneum) können die Ascariden aus- 
wandern und je nach den Umständen selbst zu lebensgefährlichen Erscheinungen 
Anlass geben. 

2. Oxyuris vermicularis (Madenwurm). Kleine, fadenförmige, weisse 
Rundwürmer von 4 (Männchen), respective 10 Mm. (Weibchen) Länge (Fig. 166). 
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Das hintere Ende des Männchens krümmt sich ähnlich wie bei Ascaris ventr.il- 
wärts. Die Eier (Fig. 167) haben eine Länge von O'Oö Mm. und eine länglichrunde 
Form, so dass die eine Längsseite gewölbter ist als die andere und der eine Pol 
spitzer ist als der andere. Der granulirte Inhalt zeigt deutlich einen Kern. Die in 
den Eiern gebildeten Embryonen verlassen nach Auflösung der Eihülle durch den 

Fig. 164. 




i 



Spulwurm, Ascaris lumbricoides. 

a Weibchen, b Männchen. (Natürliche Grösse.) 1 Kopfende, 2 Bauchlinie, 3 Linke Seitenlinie, 4 Recht« 
Seitenlinie, 6 Poms excretorius, 6 "Weibliche Genitaloffnung, 7 Schwänzende des Weibchens mit After- 
öffnung, 8 Schwanzende des Mftnnchens mit Cloakenöftnung und Spicula. 

Magensaft den Magen, gelangen in den Dünndarm, wo die Begattung der ge- 
schlechtsreifen Thiere stattfindet, und erst die reifen, eierbeladcnen Weibchen 
kommen in den Dickdarm und wandern bis zum After und von da in die Vagina, 
in's Präputium. Daraus erklären sich die verschiedenen Erscheinungen , wie starkes 
Jucken im After und in der Vagina, die geschlechtliche Erregung, Durchfall, durch 
den oft massenhaft Würmer entleert werden. Auch allgemeine Erscheinungen, 
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ahnlich den von den Aseariden erzengten, kommen, wenn auch seltener, zur Beob- 
achtung. Die Diagnose ist nur durch den Nachweis von Oxyuris oder deren Eiern zu 
stellen. Man untersucht zu diesem Behufe entweder die frischen entleerten Fäces 



Fig. 166. 




Bier von Aecuris lumbricoides mit Schale und Eiweisshülle. 
Vergr. 27Sfach (nach Eichliorgt). 



oder den durch ein kaltes Clysma entleerten Mastdarmschleim. Zuweilen findet man 
die Würmer auch um den After herum. 

3. Anchylosiomum duodenale (Doohmius duodenalis, Strongylus duodenalis, 
Gotthardswurm). Ein meist in den tropischen Gegenden, aber auch in gemässigten 



Fig. 167. 




Eier von Ojsyuria vermicularis (nach Eichhorst). 
275fuche Vergr. 



Zonen vorkommender Parasit, der in unseren Kegionen bei Ziegelbrennern, Berg- 
und Tunnelarbeitern angetroffen wird. Ein dreliruuder, cylindrischer, nach vorn 
etwas verjüngter Wurm, von 10—12 (Weibchen), respective 6—8 Mm. (Männchen) 
Länge. Die Männchen sind weiss, fadenförmig und an ihrem hinteren Ende 
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winkelig gebogen, während die Weibchen dunkler, dicker und gerade aussehen 
(Fig. 168). Die im menschlichen Darme zahlreich enthaltenen Eier haben eine helle 
Schale und einen bräunlichen Inhalt ; die fast immer vorhandene Furchung ver- 
leiht ihnen ein charakteristisches 
Fig. 168. Aussehen (Fig. 169). Der Sitz der 

Auchylostomen ist der Dünndarm, 
und zwar weniger das Duodenum, 
als vielmehr dasJejunum und das 
lleum. Die Würmer bohren sich 
in die Darmschleiinhaut ein und 





Mundöffnung mit Zahn- 
bewaffnung von Anehy- 
lostomum duodenale. 



An cli y 1 o sto m 11 m duo- 
denale. 

Links Männchen , rechts 
Weibchen. Kuturl. Grösse. 



Fig. 169. 




Eier von Anchylostomum duodenale aus mensch- 
lichem Koth (nach llugnion). 



saugen sich mit Blut an , wobei 
die Weibchen viel mehr Blut in 
sich aufnehmen als die Männchen, 
daher auch ihre dunklere Farbe. 

Aus dieser Thatsache erklärt 
sich zur Genüge das Hauptsymptom 
der Auchylostomiasis, nämlich die 
schwere Anämie, die dem Sympto- 
menbilde der progressiven pernieiösen Anämie gleicht, nur fehlen bei unserer 
Krankheit die bei der letzteren meist vorhandenen Netzhauterscheiuuugen. Bald 
nach Einwanderung des Parasiten klagen die Kranken über Verdauungsbeschwer- 

den, Magendruck, Erbrechen, Appetitlosig- 
keit, Stuhlabnormitäten (Verstopfung oder 
Diarrhoe oder beides abwechselnd). Theils 
durch die Ernährungsstörung, hauptsächlich 
aber durch die directe Blutentziehung stellen 
sich rasch die Symptome der Anämie ein 
(zunehmende Blässe der Haut und Schleim- 
häute, Schwäche, Schwindel, Ohnmachts- 
anfälle, schwacher Puls, anämische Ge- 
räusche, Poikylocytose , Verminderung der 
rothen Blutkörperchen bis auf 1 f/ 4 Million, Herabsetzung des Hämoglobingehaltes 
bis auf ein Sechstel der Norm). In manchen Fällen wird auch Leukocytose be- 
obachtet. Im weiteren Verlaufe der Erkrankung nehmen die Erscheinungen 
seitens des Darmtractus und der Anämie zu, so dass die Patienten unter 
stetiger Abnahme der Kräfte und hydropischen Erscheinungen zu Grunde gehen, 
wenn es nicht gelingt, durch ein Anthelminthicum die Würmer aus dem Darme 
zu entfernen. 

Eine sichere Diagnose ist nur durch den Nachweis der Anchylostomum- 
eier oder der Würmer im Stuhle selbst möglich, denn das Symptomenbild ist mit 
dem schwerer Anämien und Kachexien leicht zu verwechseln. 

Die Uebertragung der Auchylostomen kommt durch das Eindringen der 
Eier in den Darmcanal des Menschen zu Stande, und zwar geschieht dieselbe ent- 
weder dadurch, dass Partikelchen des auf den Lehmfelderu entleerten Kothes mit 
dem Lehm, mit dem ja die Eingangs genannten Arbeiter oft genug ihre Hände 
beschmutzen, in den Darm gerathen oder durch das Trinkwasser, welches durch 
anehylostomenhältigen Koth verunreinigt ist. 

4. Anguillula intestinalis et stercoralis. Ein meist in den Tropen, aber 
auch bei den mit Anchylostomen behafteten Arbeitern gefundener, 0'25 Mm. langer 
Wurm, mit abgerundetem Kopf und spitzigem Schwanzfaden (Fig. 170), der ähn- 
liche Erscheinungen wie die Anchylostomen verursacht. 

5. Trichocephalus dispar (Peitsehenwurm). Ein 50 (Weibchen), respeetive 
40 Mm. (Männchen) messender Wurm , dessen Schwänzende einem Peitschengriff, 
das dünne Kopfende einer Peitschenschnur ähnlich sieht (Fig. 171). Beim 
Männchen ist das Schwanzende dorsalwärts eingerollt. Die ovalen Eier zeigen an 
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beiden Polen je eine knopfförmige Verdickung (Fig. 172). Irgendwelche patho- 
logische Erscheinungen seheinen sie nicht zu erzeugen. 

Schliesslich sind noch einige Saugwiirmer (Trematoden) zu erwähnen 
nämlich das Distoma hepaticum und lanceolatum, die in den Gallen- 



Fig. 170. 



Fig. 172 




Anguillula stercoralis. 
n Weibchen, b Männchen, c Kopf 
(nach v. Jakuc Ii). 



Fig. 171. 




Eier von TrichocephaluB dispar. (275fache Vergr.) 



Fig. 173. 
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Distoma lanceolatum 
(nach v. J a k s c h). 



Trichocephalus dispar. 
Oben Männchen, unten Weibchen. 
(Nntlirl. Grösse.) 

wegen, resp. im Darme des Menschen 
gefunden wurden , ohne dass sie zu 
irgend welchen Störungen geführt 
hätten. Ersteres ist ein blattförmiger 
Wurm, dessen kegelförmiger Kopf 
mit einem Saugnapfe versehen ist, 
während ein zweiter Saugnapf an 
der ßauchliäche vorhanden ist und 
zwischen beiden die Geschlechts- 
öffnung sitzt (Fig. 173). Er hat ovale Eier, deren vorderer Pol mit einem Deckel 
versehen ist. 

Distoma lanceolatum hat eine lancettförmige Gestalt, das vordere 
Körperende zugespitzt (Fig. 174). Schnirer. 

Darmperforation (d urchbruch aus dem Darm in die freie 
Peritonealhöhle). Die D. gibt im Ganzen charakteristische Symptome. 

Die Vollendung des Durchbruches, die Sprengung der letzten Schicht 
(meist die Serosa) und damit der Eintritt von Darmgasen und bacterienhaltenden 
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Kothmassen erfolgt fast immer momentan. So beginnen auch die klinischen Er- 
scheinungen plötzlich mit einem intensiven Schmerz im Leibe, „als ob etwas im 
Leib geplatzt wäre" . 

Die weiteren Erscheinungen sind die einer stürmischen Peritonitis. 

Der Leib treibt sich rasch trommeiförmig auf, zunächst durch Gas, das 
sich — in Folge von Paralyse — in den Därmen ansammelt. Doch kann das 
Gas auch ausserhalb der Darme im Cavum peritonei sich finden ; theils sind es 
Darmgase, die aus dem Loch im Darm hervortreten, theils Fäuluissgase, die im 
Peritonealrauru entstehen. Die klinischen Erscheinungen des Meteorismus peri- 
tonei sind: deutlicher, lauter tympanitischer Schall, un mittelbar unter den 
Bauchdecken , gleichmässig in der Tonhöhe , nicht wie normal , wo die ein- 
zelnen Hohlräume (Magen , Dünndarm , Colon) verschieden hohen Schall geben. 
Ausserdem verschwinden die normalen Dämpfungszonen im Bauch (Leber, Milz, 
Blase) und werden von tympanitischem Schall überdeckt. Der Tympanitcs peritonei 
kann allerdings auch nur ein localer sein. 

Durch die entzündliche Lähmung der Därme sistirt Stuhlgang und der 
Abgang von Winden. — Urin wird wenig oder keiner mehr abgesondert und die 
gleichfalls paralytische Blase treibt den Urin nicht mehr aus. Der Katheterismus 
fördert daher zum erstenmal oft sehr viel Urin, später nur noch wenige Tropfen. 

Bäsch stellt sich, wie bei Peritonitis überhaupt, Erbrechen ein. Nur 
anfangs werden reichlichere Massen entleert. Später werfen die Kranken ohne grosse 
Anstrengungen und Beschwerden rasch ein paar Mundvoll gallig gefärbter, übel- 
riechender Flüssigkeit aus. Bald kommt zwischen dem Erbrechen Singultus (Auf- 
stossen), der schliesslich allein besteht. 

Der Puls ist charakteristischer als die Temperatur. Vom Beginn der 
Perforation an geht er rasch in die Höhe, um klein und ungleiclimässig, schliess- 
lich unzählbar zu werden. 

Die Temperatur hält sich nicht an bestimmte Normen. Nur selten 
erreicht sie hohe Grade (41°), am häufigsten liegt sie zwischen 39° und 40°. Gerade 
bei den allerschwersten septischen Formen kann sie nur wenig über die Norm erhöht, 
selbst subnormal sein. Rasches Absinken der Temperatur leitet oft unmittelbar den 
Tod ein. Gegen das Ende hin kommt, wie bei den meisten septischen Processen, 
die bekannte ominöse Kreuzung der Temperatur- und Pulscurven 
zu Stande, d. h. der Parallelismus zwischen Puls und Temperatur hört auf; das 
Herz und der Puls zeigen sich stärker beeinflusst; der Puls wird sehr schnell 
häufiger und kleiner ; der Tod ist ein Herztod. Das Verhalten des Pulses ist also 
für die Beurtheilung und Prognose des Falles ungleich wichtiger als der Gang 
der Temperatur. Das schlechteste Zeichen ist, wenn die Temperatur fällt und 
der Puls in die Höhe geht. Das Leben ist dann meist nur noch nach Stunden 
zu bemessen. 

Im Ganzen lassen sich die Erscheinungen der D. zusammenfassen als 
die einer stürmischen septischen Vergiftung und einer ebenso stürmischen peracuten 
Peritonitis. 

Wichtig ist für die Diagnose die Kenntniss der Ursache der Per- 
foration, der dieselbe herbeiführenden Krankheit. 

Aus scheinbar voller Gesundheit tritt die Perforation gelegentlich ein bei 
Magen- und Duodenalgeschwür. In den meisten Fällen sind jedoch die 
Symptome bereits früher überstandener Attaquen dieser Krankheit festzustellen. 

Ungefähr ebenso häufig dürfte die Perforation sein durch Darmgeschwür 
bei Typhus abdominalis. 

Andere der im Darm so häufig sich findenden geschwürigen 
Processe führen mehr ausnahmsweise zur Perforation. 

So kommt es bei den im Processus vermiformis bei recidivirender Peri- 
typhlitis oft sich findenden Geschwüren selten zur Perforation in die freie Bauch- 
höhle, häufiger kommt es zu örtlicher, erst verklebender und dann abgesackter 
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eiteriger Peritonitis. Der Eiter kann allerdings später, wenn ihm nicht bei Zeiten 
Abflugs nach aussen ermöglicht wird , noch in die Bauchhöhle durchbrechen 
und dann die Erscheinungen einer Perlbrativperitonitis hervorrufen. 

Geschwürige Processe anderer Art neigen weniger zu acuter Perforation. 
Bei catarrhalischen, mercuriellen, Ruhr- etc. Geschwüren ist dieselbe nur sehr selten 
beobachtet. 

Die verhältnissmässig häufigen tu bereu lösen Geschwüre führen 
nur ausnahmsweise zur Perforation. In Folge ihres langsamen Fortschreitens kommt 
es stets wieder zu schützenden Auflagerungen oder Verklebungen mit anderen 
Organen oder der Bauchwand. 

Auch Fremdkörper — Gallen-, Kothsteine, verschluckte Knochen- 
splitter und andere Fremdkörper — führen ja wohl zur Perforation; häufiger 
aber kommt es dabei zu circurascripten Peritonitiden und Kothabscessen. 

Eine nicht so seltene Ursache sind selbstverständlich Traumen. Bei 
förmlichen Zerreissungen des Darmes oder Abreissungen desselben (am häufigsten 
am Duodenum) ist natürlich die Perforationsperitonitis sofort da. Aber auch bei 
Quetschungen des Unterleibes, die zunächst ganz unscheinbar aussehen, kann nach 
2 — 3 Tagen, wenn die gequetschte necrotische Stelle sich löst, ganz plötzlich Per- 
foration eintreten. — Ungefähr dasselbe gilt von Schüssen in die Unterleibshöhle ; 
hier ist noch eher eine Verklebung und damit Heilung möglich, als bei Stich- und 
Schnittwunden (s. a. „liauchverletzungen"). 

Dass bösartigeNeubildungcn der Darmwand in ihren letzten Stadien 
durchbrechen können, ist selbstverständlich. Auch hier bilden sich häufiger schützende 
Verlöthungen und Verklebungen, als dass es zu acuter Perforation in die freie 
Bauchhöhle kommt. 

Schliesslich ist Darmperforation gewöhnlich das Ende der Ilruc h- 
einklemmungen, inneren Ein klemm ungen, der V o 1 v u 1 u s b i 1 d u n g, 
Uraschlingung, Abschnürung des Darmes etc. Auch bei Darm- 
in vag in ation kommt es gelegentlich zur Perforation. Kann die Perforation 
nicht nach aussen erfolgen und durch Bildung eines Kothabscesses noch die Mög- 
lichkeit einer Genesung eröffnen, so ist mit der Perforation das Ende eingeleitet. 
Bei diesen Füllen kann die Diagnose, dass bereits Perforation eingetreten ist, im 
gegebenen Augenblick nicht so ganz leicht sein. Zunächst macht sich mit dem 
Durchbruch mitunter eine gewisse subjective Erleichterung bemerklich ; die 
Schmerzen lassen nach ; das Erbrechen ist nicht mehr so massenhaft und fäculent, 
wird schliesslich zum Singultus. Der subjectiven Euphorie widerspricht aber gänz- 
lich der objective Befund. Der Puls wird noch schlechter als vorher, er geht 
rasch in die Höhe und wird bald unzählbar; auch die Temperatur steigt, während 
sie bei Einklemmungen ohne Gangrän meist noch in der Nähe der Norm sich 
hält. Der Leib treibt sich rasch auf und wird diffus schmerzhaft und druck- 
empfindlich , während er bisher nur in der Umgebung der Einklemmung druck- 
empfindlich war (s. o.). 

Nochmals sei auf die secundären Perforationen aufmerksam ge- 
macht. Eine erste Perforation ist unmerklich erfolgt oder eine acute Perforation 
hat — wider Erwarten — nicht zum Tode geführt, sondern sich begrenzt und 
eine circumscripte eiterige Peritonitis veranlasst. Kommt diese nicht zeitig zur Er- 
öffnung nach aussen, so kann von hier aus wieder eine Perforation erfolgen. So 
können auch subphrenische Abscesse (z. B. nach Ulcus ventriculi perforans) später 
wieder in die freie Bauchhöhle durchbrechen. 

Selbstverständlich können von allen Unterleibsorganen, wo geschwürige 
und eiterige Processe vorkommen, Perforationen ausgehen — Leber, Gallenwege, 
eiterige Affectionen des Geuitaltractus (vereiterte Ovariencysten, Parainetritiden, 
Salpingitis u. s. w.) , Blasenaflectionen etc. Hierauf ist bei der Differentialdiagnose 
zu achten. 
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Nicht jede Darmperforation muss ohne Weiteres zum Tode führen. In 
einem kleinen Theil der Fälle kann die Bildung eines Abscesses mit späterer Ent- 
leerung nach aussen noch die Hoffnung auf Genesung offen lassen. Relativ häufig 
kommt solche zu Stande bei der Perforation des Wurmfortsatzes (Perityphlitis), 
gelegentlich auch bei Ulcus ventriculi, (z. B. durch Bildung eines subphrenischen 
Abscesses (s. d.). 

Natürlich können auch Perforationen des Darmes nach anderen Hohl- 
organen stattfinden. Die Ursachen sind ungefähr dieselben, wie bei der Darm- 
perforation in anderem Sinne. Nur handelt es sich meist um mehr chronische 
Processe. Am häufigsten sind es bösartige Neubildungen, selten handelt es sich 
um Tuberculose; im Rectum kann die sogenannte Mastdarmsyphilis die Ursache 
abgeben. — Fremdkörper kommen mit in Frage. 

Perforation eines Darmes in den anderen kann symptomlos 
sein. Oeffnet sich ein hochsitzendes Stück Dünndarm in ein tief liegendes Stück 
Dickdarm, so kann der dünne, ungenügend verdaute Koth auf die Diagnose leiten. 
Die sehr seltene Perforation von Darm in den Magen macht sich durch fäeulentes 
Erbrechen (ohne Erscheinungen von Ileus) bemerklich. 

Relativ häufiger sind Perforationen des Darmes in Blase oder Uterus und 
Scheide. Gewöhnlich handelt es sich um die Endstadien von Carcinomen, seltener 
Darmkrebs, häufiger Krebs des Uterus, der auf den Darm übergreift und so 
secundär zur Perforation führt. Nur selten sieht man ähnliche Vorgänge bei Darm- 
tuberculose oder sogenannter Mastdarmsyphilis. Nach Operationen an den weiblichen 
Genitalien — Myomotomien, Ovariotomien, Adnexentf'ernungen ■ — kommt es gele- 
gentlich auch zu Darniperforationen mit späterer Fistelbildung. 

Die Diagnose wird durch den Abgang von Koth aus den betreffenden 
Organen gemacht (s. „Darmfistel"). Landerer. 

Darmsteine, s. d a v m conereme n t e. 

Darmstenose ist Verengerung des Darmes. Die Symptome sind 
die einer ungenügenden, schliesslich ganz aufgehobenen Wegsamkeit des Darmes. Die- 
selben sind verschieden, je nach dem Grade der Verengerung, nach dem Sitze 
derselben und drittens nach der die Verengerung bedingenden Ursache. 

Wir können demgemäss All gemein Symptome unterscheiden, welche 
allen Stenosen einigermassen gemeinsam sind, und Einzelsymptome, welche 
auf die specielle Form und Lage der Verengerung hindeuten. 

Die Anfänge und ersten Stadien der Darmstenose sind 
dunkel und vieldeutig. Darmkoliken — namentlich vor dem Stuhlgang, oft auf 
eine bestimmte Darmstelle fixirt — , dann Unregelmässigkeiten des Stuhl- 
ganges sind vorhanden. 

Eine charakteristische Veränderung der Fäces ist keineswegs immer 
zu constatiren. Nur bei tiefsitzenden (Mastdarm-) Stenosen findet sich die bekannte 
bandförmige Abplattung des Rothes; ebensowenig ist der Zerfall der Fäces in 
kleine schafkothähiiliche Bällchen sicher charakteristisch. Am häufigsten ist Ver- 
stopfung vorhanden, dazwischen kommt es oft zu diarrhoischem Stuhl; wenn die 
Stenose schon ziemlich eng ist, muss der Koth erst durch reichliche catarrhalische 
Absonderung erweicht werden, um die enge Stelle passiren zu können. Sitzt die 
Stenose im Dünndarm oder hoch im Dickdarm, so kann der Koth unterhalb wieder 
bis zu einem gewissen Grad geformt werden. Der regelmässige Typus der Stuhl- 
entleerung fehlt immer bei Stenose. 

Die auffallend schweren und lang andauernden Folgen von Diätfehlern 
(unverdauliche Ingesta — Obst, namentlich Kirschkerne , Kohl , Linsen , Bohnen 
mit den Schalen etc. — ), welche zu schwerer Verstopfung mit Andeutungen von 
Darmverschluss führen, lassen die Vermuthung oft schon früh stellen. 

Bei engen Stenosen fehlt nie die trommelförmige Auftreibung des 
oberen Darmabschnittes. Aus der Art der Auftreibung lässt sich nur in 
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seltenen Fällen der Sitz der Strictur feststellen — z. B. Auftreibung der mitt- 
leren Bauchpartien , Freibleiben der seitlichen (Colon-) Partien würde eine Verr 
engerung in der Gegend der BAimx'schen Klappe vermuthen lassen. 

Alle hochgradigen Darmstenosen führen allmälig zu einer eigenartigen 
Kachexie und Anämie. Am ausgesprochensten und charakteristischesten ist 
sie bei Stenosis recti, sie kann — ohne Grund — den Verdacht auf ein inneres 
Carcinom oder ein ähnliches Leiden aufkommen lassen. 

Die Schwere der Symptome schwankt in erster Linie nach dem Grade 
der Verengerung, dann auch nach der Schnelligkeit der Entwicklung. Bei langsam 
sich ausbildenden Stenosen verdeckt oft die Arbeitshypertrophie des oberhalb ge- 
legenen Darmabschnittes das Vorhandensein einer Verengerung noch längere Zeit. 

Die Frage nach dem Sitz und der Ursache, respective der ana- 
tomischen Grundlage der Strictur wird sich meist vereint beant- 
worten lassen. 

Haben die angeführten allgemeinen Erscheinungen die Möglichkeit einer 
Darmverengerung dargethan, so kommt es hauptsächlich auf eine genaue Anam- 
nese und genaue örtliche Untersuchung an. 

Für die Beurtheilung der Ursache der Stenose sind anamnestisch besonders 
wichtig: Alter, vorausgegangene Erscheinungen seitens des Darmes, prädispo- 
nirende Momente und die Schnelligkeit der Entwicklung. 

Langsame Entwicklung in höherem Alter, ohne nachweisbare Veranlassung 
spricht für Krebs. Die Diagnose wird gestützt durch die harte Anschwellung 
der tastbaren Lymphdrüsen des Unterleibes, Ascites massigen Grades; die eigen- 
tümlich fahle Hautfarbe und die Abmagerung der Krebskranken. Die Erschei- 
nungen der Verengerung können sich bei Verjauchung des Krebses vorüber- 
gehend bessern. Blut und Schleim (meist in mässigen Mengen) fehlen selten im 
Stuhl. In den meisten Fällen ist der harte, knollige Tumor vom Bauch oder vom 
Rectum her zu fühlen , besonders wenn es gelingt, den Darm durch ein Abführ- 
mittel zu entleeren, und bei Erschlaffung der Bauehdecken (Narcose). 

Die weitaus häufigsten Darmstenosen werden durch geschwürige 
Processe hervorgerufen. Hier ist der Nachweis, dass solche Processe früher 
bestanden haben, von Bedeutung. Es kommen in Betracht : gewisse Intoxieationen, 
namentlich Quecksilber, dann Tuberculose, Syphilis, weicher Schanker und Gonorrhoe 
des Mastdarmes, Ruhr. 

Eine gewisse Sonderstellung nehmen die Stenosen des Mastdarmes 
ein, weil sie besonders häufig und daher von grosser praktischer Bedeutung sind. 
Man hat sie auch als Mastdarmsypliilis bezeichnet ; anscheinend mit Unrecht, denn 
man findet bei solchen Kranken häufig weder im Leben , noch bei der Section 
auch nur die geringste Spur von Lues. Es ist viel wahrscheinlicher, dass es sich 
um primäre Formen, Ulcus molle oder noch viel häufiger um Gonorrhoe handelt. 
Die Kachexie ist liier sehr ausgesprochen, Blut, Schleim und Eiter stets dem Kothe 
beigemischt. Der eingeführte Finger oder das Mastdarmbuugie entdeckt leicht die 
stenotische Stelle, gewöhnlich circa 8 — 10 Cm. über dem After. 

Die Verwechslung mit einer Krebsstenose liegt nahe wegen der gleich- 
zeitigen Kachexie und weil auch die Mastdarmstenose keineswegs immer ein 
glattes narbiges Diaphragma oder Trichter darstellt, sondern oft mit Wulstungen 
und Wucherungen der Schleimhaut einhergeht. Diese sind aber nicht so hart und 
höckerig wie bei Krebs. 

Im Kindesalter besonders häufig, weniger häufig im Jünglingsalter, selten 
in vorgerückten Jahren beobachtet man als Ursache der D. die Darminvagi- 
nation. Beginn mit Kolikschmerzen, profuse Blutungen, Ausbildung einer läng- 
lichen wurstförmigen Geschwulst — häufiger in der lleocöealgegend oder der Flexura 
sigmoidea : bisweilen vom Rectum aus zu fühlen, selbst im Anus zu sehen. 

Dass Achsendrehungen, Knickungen, Umschnür ungen und 
sonstige Lageveränderungen des Darmes in gleicher Weise Stenose 
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bedingen können, ist selbstverständlich. Meist gelangen sie erst zur Diagnose, wenn 
sie völligen Verschluss des Darmes machen. 

Hernien mit all den Wechselfällen, welchen ihre Träger ausgesetzt 
sind, können, obgleich im Ganzen selten, die Symptome der Stenose geben, relativ 
häufiger die sogenannten inneren Hernien (s. „Darmeinklemmung"). 

Es ist selbstverständlich, dass im Darm gelegene Tumoren (Polypen, 
Myome), dann Spulwürmer in grösserer Menge, sowie Fremdkörper D. erzeugen 
können , seien diese nun von aussen durch Versehen (Knochenstücke , Münzen, 
Gebisse u. dergl.) oder in selbstmörderischer Absicht verschluckt oder im Darm 
und seinen Nebenorganen entstanden (Darmsteine, Gallensteine). 

Es ist natürlich, dass eine grosse Zahl ausserhalb des Darmes 
gelegener Processe eine Stenose des Darmes herbeiführen können durch 
Compression, Verziehung u. s. w. 

Am häufigsten sind es entzündliche Processe, welche in ver- 
schiedenen Stadien ihrer Entwiekelung stenotische Erscheinungen verursachen können. 
In erster Linie sind hier die Entzündungen des weiblichen Geschlechtsapparates 
und seiner Adnexe zu beschuldigen — Parametritis , Salpingitis, Perioophoritis, 
Haematokele retrouterina u. s. w. , örtliche Entzündungen nach Laparotomien, 
Uterusexstirpationen, Cassationen, Entfernungen der Cfterusadnexe u. dergl. 

Ueberhaupt sind vorausgegangene örtliche und allgemeine 
Peritonitiden für die Diagnose der D. sorgfältig in Betracht zu ziehen, ganz 
besonders frühere Attaquen von Perityphlitis. 

Im Anfang dieser Processe tritt da, wo die Entzündung auf den Darm 
übergeht, örtliche Lähmung des entzündeten Darmstückes ein, und diese kann 
Erscheinung von Stenose vortäuschen. Später kommt es zu Verklebungen , dann 
zu Knickungen und Verziehungen und damit zur wirklichen Verengerung. 

• Verwechselt kann die Stenose des Darmes werden z. B. mit gewissen 
Lähmungserscheinungen des Darmes. 

Am häufigsten gibt einfache chronische Verstopfung Anlass, an 
Stenose zu denken: die vorsichtige Entleerung des Darmes führt zur Diagnose. 

Es empfiehlt sich , wenn die oben angeführten Allgemeiusymptome eine 
D. wahrscheinlich gemacht haben, etwa folgenden Gang der Untersuchung 
einzuhalten : genaue (bi manuelle) Abtastung des ganzen Leibes nach 
Tumoren, Strängen, örtlichen Auftreibungen, unterstützt durch Percussion 
(eventuell Anzeichnen mit Blaustift), Berücksichtigung aller bekannten 
Bruchpforten. Untersuchung vom Mastdarm aus mit Finger, 
halber oder ganzer Hand. Die Untersuchung wird in Fällen, welche nicht 
dringlich sind, erleichtert durch gründliche Entleerung des Darmes — 
leichte Abführmittel (Ol. ricini u. dergl.), blande Diät, hochgehende Klysmen und 
Eingiessungen in's Rectum. Auch Magenausspülungen können dienlich sein. 

Bei schweren Fällen wird man ausserdem zu tiefer Narcose schreiten, 
welche die Bauchdecken entspannt und die Untersuchung des entleerten Leibes 
(bimanuell !) wesentlich fördert. Die Untersuchung mit halber oder ganzer Hand 
ist selbstverständlich nur in tiefer Narcose zulässig. 

In den schlimmsten Fällen bleibt als letztes diagnostisches Hilfsmittel die 
Laparotomie. Wartet man damit nicht bis zum völligen Verschluss des Darmes, 
so sind die Resultate auch therapeutisch nicht ungünstige. 

Bei Dünndarmstenose, respective -Verschluss kommt es zur „Indicanurie" 
(s. „Darmeinklemmung" und „Harnuntersuchung"). Landerer. 

DarmSyphiÜS, s. Syphilis der Verdauu n g s w e g e. 

Darmtrichine, s. Trichinosis. 

Darmtuberculose. Die Diagnose D. ist äusserst selten für sich allein 
(primäre Tuberculose des Darmes), sondern zumeist als Theilerscheinung einer 
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schon constatirten Lungen- oder sonstigen Organtuberculose zu stellen. Die im 
Gefolge der bekannten Erscheinungen der Lungentuberculose auftretenden, oft 
massenhaften diarrhoischen Stuhlentleerungen führen zur Vermuthung , dass im 
Darme jene charakteristischen „gürtelförmigen" tuberculösen Geschwüre sich etablirt 
haben. Die Vermuthung wird zur Sicherheit, wenn die mikroskopischeünter- 
Buchung des dem Stuhle beigemengten Schleimes oder eines mit Wasser ver- 
riebenen Bröckchens Tuber kelba eil len (s. d.) ergibt. 

Häufiger als bei Erwachsenen tritt die sogenannte primäre Tuberculose 
der Unterleibsorgane bei Kindern auf. Meteor ismus des Bauches, zu- 
nehmende Schwäche und Abmagerung, das charakteristisch- 
heetische Fieber, diarrhoische Stühle, deren mikroskopische 
Untersuchung Tuberkelbacillen ergibt, endlich Schwellung der 
Mesenterialdrüsen, die durch die Bauchdecken hindurch fühlbar sind, führen 
zur Diagnose. Mit dem Befunde der Tuberkelbacillen ist die Diagnose fixirt. 

Kauders. 

Darm Vorfall, s. Mastdarmvorfall. 
Debilität, s. Blödsinn. 

DeCOllement traumatique. Unter dem Namen „Decollement trau- 
matique de la peau et des couches sous-jacentes", traumatische Ablösung 
der Haut und der darunterliegenden Schichten, beschrieb Morel- 
Lav ai/lee eine vor ihm fast gar nicht beachtete Läsion des Körpers durch 
tangential wirkende Gewalt, welche Köhler, der eine ganze Reihe der- 
artiger Fälle zu beobachten Gelegenheit hatte, sogar als häufig vorkommend 
bezeichnet. 

Wenn eine tangential wirkende Gewalt die Haut in der Richtung ihrer 
Einwirkung fortreisst, so wird, wenn die Gewalt intensiv genug ist, schliesslich 
der lockere Zusammenhang zwischen Haut und Fascie gelöst, und auf diese Weise 
entsteht ein oberflächliches D. Wirkt die Gewalt etwas weniger tangential, 
dann kann sich ihre Einwirkung in derselben Weise auf tiefere Weichtheile, ja 
bis auf den Knochen äussern ; es entsteht ein tiefes D. Die Läsion findet 
sich am allerhäufigsten in der Trochanterengegend, dann in abnehmender 
Häufigkeit am Unterschenkel, in der Lendengegend, am Kopfe, am Unterleib etc. 
Von den äusseren Gewalten , welche am häufigsten zu einem D. Veranlassung 
geben, ist in erster Linie das rollende Rad zu nennen, und es ist praktisch, 
bei jeder Radverletzung an die Möglichkeit eines D. zu denken. In gleicher Weise 
können rollende Tonnen, seltener stürzende Balken, Fusstritte zu einem D. führen. 
Auch ein Fall auf den Kopf oder gegen eine Tischkante kann D. bewirken. 

Am häufigsten ist das D. ein oberflächliches; zwischen Haut und Fascia 
superficialis findet sich ein Hohlraum, eine Tasche. Charakteristischer Weise pflegt 
die Haut darüber gänzlich unverändert zu sein. Hingegen zeigt die 
Umgebung des D. fast ausnahmslos Contusionserscheinungen. Blutergüsse 
finden sich in der ersten Zeit nach der Verletzung nur ganz ausnahmsweise in 
der abgelösten Haut, häufiger jedoch Exeoriationen oder Epithelverluste. Im 
weiteren Verlaufe zeigt die abgelöste Haut nicht selten blaurothe Verfärbung, und 
zwar erfolgt dieselbe immer von der Peripherie aus. Oberflächliche Risse der Haut 
können an Stellen entstehen , wo die Verbindung derselben mit der Fascie eine 
besonders innige ist. 

Die Grösse des D. kann innerhalb weiter Grenzen schwanken. Am 
häufigsten sind die mittelgrossen D., welche circa 20 — 30 Cm. im Geviert messen. 
Meist bildet das D. nur einen Hohlraum , bisweilen finden sich aber mehrere, 
miteinander nicht communicirende Taschen. 

Den Inhalt des Hohlraumes bildet eine durch Qualität und Quantität 
charakteristische Flüssigkeit. Dieselbe ist nach Gdssenbauer Lymphe, welcher 
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mehr oder weniger Blut beigemischt ist , von dessen Menge die Farbe des Er- 
gusses abhängt. Dieselbe ist bisweilen eine hellgelbliche, öfter aber mehr weniger 
röthlich, manchesmal dunkelroth, selten chocoladefarben oder schwarz. Charakte- 
ristischer Weise finden sich in der Flüssigkeit niemals Gerinnungsproducte, und 
auch ausserhalb des Körpers zeigt sie nur geringe Neigung zur Gerinnung. Eine 
spontane Resorption erfolgt nur selten, und entleert man die Tasche ihres Inhaltes, 
so füllt sie sich alsbald wieder. Noch auffallender ist das Verhalten der Flüssig- 
keit ihrer Quantität nach. Niemals füllt nämlich der Erguss, weder in frischen 
noch in alten Fällen, die Tasche vollständig aus, so dass stets und dauernd ein 
Missverhältniss zwischen der Grösse der Tasche und ihrem 
Inhalt besteht. Aus diesem Verhalten resultiren zwei wichtige und pathogno- 
monische Symptome des D. : Die Reliefbildung und die Undulation. 

Ein D., welches sich in horizontaler Lage befindet, tritt überhaupt nicht 
über das Niveau der umgebenden Haut empor, oder bildet eine diffuse Hervor- 
wölbung. Wenn aber bei Lageveränderung ein Punkt der Peripherie zum tief- 
gelegensten wird, dann bildet der abfliessende Inhalt an dieser Stelle ein R e 1 i e f. 
Dieses Phänomen, mit welchem die Diagnose gesichert ist, lässt sich auch dadurch 
erzeugen, dass man den flüssigen Inhalt der Tasche durch gleichmässigen Druck 
der Hände in einen Winkel der Tasche zusammendrängt. Am deutlichsten ist 
das Relief bei dünner, leicht abhebbarer Haut. 

Das zweite charakteristische Symptom eines D. ist die U n d u 1 a t i o n. 
Durch einen leichten und schnell vorübergehenden Fingerdruck auf das D. ent- 
steht eine dem Auge wahrnehmbare Wellenbewegung, welche bis an den Rand 
des D. fortschreitet, sich dort bricht und langsam wieder zurückkehrt. Sowohl 
durch dieses Symptom, als durch das früher erwähnte der Reliefbildung lässt 
sich die Grösse des D. bestimmen. Ein weiteres Symptom des D. bestellt darin, 
dass die Haut beim Anhauchen oder Anblasen eine Delle bildet. 

Es ist selbstverständlich, dass die Haut über einem D. sich leicht von 
ihrer Unterlage abheben und verschieben lässt. Da die Haut ihre Elasticität ver- 
loren hat, so werden aufgehobene Falten nicht so rasch wieder verstreichen, wie 
an der normalen Haut, sondern nur allmälig in ihre frühere Lage zurückkehren. 
Die Sensibilität ist an der lädirten Hautstelle herabgesetzt, hingegen werden 
subjectiv meist grosse Schmerzen am Orte des D. angegeben. Die schwere 
Läsion der Haut macht es erklärlich, dass dieselbe eine grosse Neigung zur 
Gangrän zeigt. 

Im Allgemeinen verläuft die Affection ohne Allgemeinreaction ; nur in 
den ersten Tagen nach der Verletzung pflegt massiges Fieber vorhanden zu sein. 

B. 

DeCUbitllS. D. (decumiere, Durchliegen) ist Gangrän, welche durch 
einen längere Zeit währenden Druck auf die betreffende Körperstelle erzeugt wird. 

Am leichtesten entsteht D. dort, wo weichere Organtheile zwischen zwei 
relativ festeren Körpern comprimirt werden, so .z. B. Haut und subcutanes Ge- 
webe über Knochen an solchen Körperstellen, die auf einer festen Unterlage 
(Bett u. dergl.) aufliegen , oder die von einem comprimirenden Verbände gegen 
einen Knochen gedrückt werden, an inneren zarten Organen auch durch Auf- 
liegen fester Körper überhaupt, z. B. einer Canüle in der Trachea, von einem 
Verweilkatbeter in der Harnblase u. s. f. 

Der eigentliche D., d. h. die durch Aufliegen auf einem harten Lager 
entstehende Gangrän, tritt am häufigsten über dem Kreuzbein, über den Trochan- 
teren des Oberschenkels, den Sitzbeinknorren und an den Fersen auf. 

Durch Verbände kann die Gangrän an den mannigfachsten Stellen ent- 
stehen, ebenso wie durch Instrumente. 

Die Gangrän verdankt ihr Entstehen der Gefässcompression , welche 
wiederum zur Folge hat, dass die von den Gefässen versorgte Gewebspartie 
ausser Ernährung gesetzt wird und mortificirt. Das in den Geweben stagnirende 
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Blut diffundirt in die abgestorbene Hautpartie , wodurch zuerst eine grünliche, 
dann eine dunkle Farbe bedingt wird. Hierauf entstellt in der Umgebung eine 
demarkirende Entzündung, in Folge deren die abgestorbenen Gewebe abgestossen 
werden; man findet dann Fascien, Sehnen und Muskeln, auch das Periost 
frei liegend. 

Bei entsprechender Reinhaltung und Antisepsis bedecken sich in günstig 
verlaufenden Fällen alle diese Gebilde mit Granulationen und nun erfolgt die 
Heilung wie beim Abscess (Ausfüllung mit Granulationen , Umwandlung der 
Granulationen in Narbengewebe, Ueberhäutung). 

Bei lange dauerndem und intensivem Druck durch Verbände und In- 
strumente kann selbst bei den kräftigsteu Individuen D. entstellen , aber viel 
leichter und schneller bei anämischen Zuständen und bei solchen Erkrankungen, 
wo Kranke ganz darniederliegen, so namentlich bei Typhus, besonders auf den 
Fersen (Haken), bei Erysipel, Blattern und Septicämie. 

Am Allerhäufigsten jedoch erfolgt D. bei Rückenmarkserkrankungen und 
insbesondere bei Myelitis. Hier tritt D. am häufigsten in der Kreuzbeingegend, an 
den Glutaeen, seltener an den Füssen und an der Innenseite der Knice auf. Bei 
Myelitis sah ich die allerausgedehntesten Formen von D., wo es selbst zur Ent- 
fernung des Periost und Freiliegen des Kreuzbeines kam. Dass hier nicht blos 
mechanische Circulationsstörungen durch Aufliegen , sondern auch trophische 
Wirkungen im engeren Sinne mitwirken , zeigt sich darin , dass bei gewissen 
Formen schon nach kurzer Zeit und bei noch sehr guter Ernährung des Patienten 
der D. erfolgt, während bei anderen Formen selbst bei ziemlicher Anämie des 
Kranken und bei viel länger dauerndem Darniederliegen noch kein D. eintritt. 

Der D. wird beschleunigt und befördert durch Feuchtigkeit und man- 
gelnde Reinlichkeit an der betreffenden Partie.. 

Bei plötzlich entstandener Compression, oder rasch entstandenen Ent- 
zündungen des Rückenmarkes der ganzen Quere nach (Myelitis transversa) 
entsteht der D. viel leichter, als bei kingsam sich entwickelnden chronischen 
Myelitiden. 

Die Diagnose des fertigen D. wird wohl auf keine grossen Schwierigkeiten 
stossen. Denn durch die Localisatiou auf die erwähnten Hautpartien, sowie durch 
Druck von Seite der Verbände ist die Diagnose gegeben. 

Dagegen ist es wichtig , den D. zu Beginn zu erkennen , um es nicht 
zur vollständigen Gangrän kommen zu lassen. 

D. beginnt mit erythematösen Erscheinungen, und namentlich wenn der 
Kranke nicht rein gehalten wird, beginnt sehr zeitlich die Epidermis sich abzu- 
stossen und es tibergeht die erythematöse Form in die Necrose. Es entstehen an 
den gedrückten Stellen blaugriine Flecke (blaugrün von dem diffundirten Blut- 
farbstoff des stagnirenden Blutes), die schon in einigen Tagen schwarz werden 
und an Ausdehnung zunehmen. Wenn die Abstossung stattgefunden hat, bleiben 
die oben erwähnten Substanzverluste. Aber es kann, ehe die Gangrän noch zur 
Abstossung gekommen ist, durch Eindringen von Eiterungserregern sich unter 
der noch nicht abgestossenen Haut eine phlegmonöse Eiterung etabliren , wozu 
sich sehr leicht Pyämie und Sepsis gesellt; in solchen Fällen muss die Fluctuation 
und das Fieber auf die drohenden Erscheinungen aufmerksam machen und zur 
rechtzeitigen Incision veranlassen. Ehrmann. 

DefßrentitiS. Die Entzündung des Vas deferens tritt gewöhnlich als secun- 
däre Affection nach primären Erkrankungen des Hodens und Nebenhodens in Form 
einer aufsteigenden D. oder nach Affectionen der hinteren Harnröhrenabschnitte als 
fortgeleitete und absteigende Erkrankung auf. Ausnahmsweise kann die Entzündung 
des Vas deferens primär nach schlecht sitzenden Bruchbändern oder Verletzungen 
erscheinen. Die Krankheit ist durch ziehende Leistenschmerzen und eine deutlich 
tastbare, drehrunde Gesehwulst des Organes vom Scrotum an bis in den Leistencanal 
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und darüber hinaus charakterisirt. Bei intensiven Graden kann die terminale Ampulle 
als Geschwulst selbst per rectum gefühlt werden. Da die Gebilde des Plexus 
sperm. gewöhnlich in Mitleidenschaft gezogen sind , so kann die aus Lymph- 
gefässen, Venen, Arterien und Bindegewebsmassen bestehende Geschwulst finger- 
dick werden, der nach innen oder zur Seite das federkieldicke Vas deferens ein- 
gebettet erscheint. Durch Einklemmung im zu enge gewordenen Leistencanal kommt 
es zu Erbrechen. Seltene, aber schwere Coraplicationen sind eiterige Schmelzungen 
und Abscesse in der Nähe des Peritoneums, Peritonitis im Douglas' sehen Räume 
von der Ampulle her und endlich Beckenperitonitis nach Lymphknochenvereiterung 
derjenigen Lymphknoten, die dem Lymphgefasse des Vas deferens zugeordnet 
sind. Als Folge heftiger Entzündung kann bisweilen eine Verschliessung der 
Lichtung des Vas deferens, die auch experimentell festgestellt ist, und damit 
Aspermie dieser Seite sich einstellen. Horovitz. 

Defervescenz, s . Fieber. 

Defloration (forensisch). Die D. , d. i. der Verlust der Virginität, 
ist als der Effect des ersten vollendeten Coitus eines virginalen weiblichen Indi- 
viduums zu betrachten und die Diagnose derselben ist demgemiiss aus den durch 
den stattgehabten Beischlaf bedingten Veränderungen am Genitale zu stellen. 
Diese Veränderungen sind in erster Linie anatomischer Natur, und es ist daher 
unbedingt nothwendig, über die normalen Verhältnisse des virginalen Genitales 
orientirt zu sein. In aller Kürze seien dieselben daher hier recapitulirt. 

Ein virginales Genitale charakterisirt sich im Allgemeinen durch 
pralle, eng aneinanderschliessende grosse Schamlippen, rosenrothe, durch letztere 
völlig bedeckte kleine Schamlippen, unverletzten Hymen, enge, stark gerunzelte 
Vagina. Von allen diesen Zeichen kommt aber nur dem Befunde am Hymen 
ein hervorragenderer Werth zu, da die übrigen zu sehr unter dem Einfluss von 
Nebenumstünden (allgemeinem Ernährungszustand, Fettunterpolsterung, Alter etc.) 
stehen, als dass sie, zumal an sich, einen sicheren Schluss erlauben würden. 

fig. 178. F'R- 170. 




Kingförmiger Hymen mit centraler Oeffnung Ringförmiger Hymen mit excentrischer Oeffnung 

(nach v. Ho f m a nn). (mich v, Hofmann). 

Was nun den unverletzten Hymen betrifft, so zeigt derselbe nach Form 
und Bau mannigfache Unterschiede. Als Typen gelten: der ringförmige Hymen 
mit selten centraler (Fig. 175), meist excentrisch (Fig. 176) nach oben gelegener 
Oeffnung, der h a 1 b m o n d f ö r m i g e Hymen (Fig. 177), dessen Oeffnung ganz gegen 

Diagnostisches Lexikon. I. 4.7 
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Fig. 177. 



die obere Peripherie des Scheideneinganges gerückt ist. Zwischen diesen beiden Grund- 
formen gibt es zahlreiche Uebergänge und die grosse Mehrzahl der Hymen lässt sich 
hier einreihen, wenn sie auch nach Form und Grösse der Hymenöffnung zahlreiche 
Varianten darstellen. Letztere kann innerhalb bedeutender Grenzen schwanken, 
von der last vollständigen Atresie bis zur leichten 
Durchgängigkeit für ein Speculum massigen Kalibers. 
Die Form der Hymenöffnung ist meist rundlich, häufig 
auch oval und dann fast immer längsoval ; bisweilen ist 
sie ein länglicher Spalt und theilt die Scheidenklappe 
in zwei seitliche Lappen (lippen förmiger Hymen). 

Auch das Verhalten des freien Hymen- 
randes weist mannigfache Verschiedenheiten auf. In 
vielen Fällen stellt derselbe eine ununterbrochene Linie 
dar, oft ist er aber leicht gekerbt (nach E. v. HOFMANN 
meist am Uebergang des mittleren Drittels in das 
obere) ; häufig reichen die Einkerbungen durch die 
ganze Breite der Hymenfalte (gelappter Hymen), 
wodurch eine mehr weniger regelmässige, angeborene 
Lappung (meist die beiden oberen Drittel betreffend) 
zu Stande kommt. Bisweilen findet sich der ganze 
Hymensaum fein gekerbt und mit weichen , kurzen 

AVimpern bedeckt (Hymen fimbriatus; Fig. 178). Als Hymen septus oder 
überbrückten Hymen (Fig. 179) besehreibt v. Hofmaxx eine nicht gar seltene 
Hymenform, bei welcher das Foramen hymenaeum durch ein in seiner Structur 
dem Hymen entsprechendes Band meist * in sagittaler Richtung überbrückt und 
dadurch in zwei seitliehe, nicht immer gleiche Hälften getheilt wird. In manchen 




Halbmondförmiger Hymen 
(nnoli v. H o f m a n n). 



Fig. 178. 



Fig. 179. 





üeflorirter Hymen fimbriatus (nach v. Uofmann). Halbmondförmiger Hymen septua (nach v. Hofmann). 

Fällen ist das Septum , welches bei allen Hymenformen vorkommen kann , als 
solches nicht vollständig entwickelt, sondern nur in Form von zapfenartigen 
Fortsätzen. 

Dieselbe Mannigfaltigkeit, welche der Hymen bezüglich seiner Form 
aufweist, besteht auch in seiner Structur. Es finden sich musculöse, ja sogar 
sehnige Hymen im Gegensatz zu sehr dünnen , ja durchscheinenden , in sehr 
seltenen Fällen sogar durchlöcherten Hymen (Hymen cribriformis, sieb- 
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förmiges Hymen). Von diesem Verhalten hängt die Dehnbarkeit und Zerreiss- 
lichkeit der Scheidenklappen ab: sehnige Hymen sind nicht dehnbar, hingegen 
sehr resistent, muskelreiche Hymen lassen eine grosse Ausdehnung zu, bevor sie 
reissen, dagegen sind die zarten, eine blosse Schleimhautduplicatur darstellenden 
Hymen sehr leicht zerreisslich. 

Die Diagnose der stattgehabten D. stützt sich also in erster Linie 
auf die Constatirung anatomischer Veränderungen am virginalen Genitale, 
speciell am Hymen. Es muss aber von vornherein bemerkt werden, dass trotz 
vollständiger Penetration in die Scheide das Genitale unverändert und 
speciell der Hymen unverletzt bleiben kann, und zwar dann, wenn Form und 
Structur der Scheidenklappe einem solchen Ereigniss günstig sind. Das kann der 
Fall sein bei schlaffer, dehnbarer Beschaffenheit des Hymens oder wenn derselbe 
einen niedrigen Saum bildet, ferner beim gelappten Hymen, in welchen Fällen 
der Immissio penis nur ein sehr geringer Widerstand entgegengesetzt wird. 

In der Regel geht aber die D. mit einem Ein reissen des Hymen 
einher. Die Constatirung dieser Einrisse ist der Angelpunkt für die Diagnose 
der D. Ihre Beurtheilung wird aber durch mannigfache Factoren modificirt; vor 
Allem durch die ursprüngliche Beschaffenheit des Hymen, ferner durch die Zeit, 
welche seit der D. verstrichen ist. 



Fig. 180. Fig. 181. 




"i -HDeflorirter halbmondförmiger Hymen mit seit- DeHorirter ringförmiger Hymen mit mehr- 

lichen symmetrischen Einrissen (nach v. Hof mann). fachen vernarbten Einrissen (nach v. Hof mann). 

Diese Einrisse können verschieden an Zahl und Tiefe sein; am häufig- 
sten betreffen sie den freien Rand, und zwar erfolgen sie beim ringförmigen Hymen 
in der Weise, dass vier oder mehr, mehr weniger unregelmässige Lappen entstehen. 
Der halbmondförmige Hymen reisst in der Regel an zwei seitlichen Stellen (Fig. 180), 
so dass ein mittlerer, dreieckiger Lappen gebildet wird. Beim Hymen septus erscheint 
häufig nur die eine Hälfte lädirt, während das Septuni und die andere Hälfte 
des Hymen unversehrt bleiben. Diese Angaben erschöpfen natürlich lange nicht 
alle Eventualitäten, zumal für die Art der Laceration auch noch die Structur 
des Hymen von hohem Belang ist. 

In frischen Fällen bietet die Diagnose der D. in der Regel nur 
geringe Schwierigkeiten , da die Continuitätstrennungen am Hymen als solche 
leicht zu erkennen sind. In manchen Fällen wird ausserdem noch die durch die 
Laceration bedingte Blutung, die meist nur eine geringe ist, zu constatiren 
sein. In diesem Falle ist natürlich die Möglichkeit einer anderweitigen Quelle 
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der Blutung; (Menstruationsblutung, Blutung aus der Clitoris, dem Frenulum, der 
Vagina) in Betracht zu ziehen. 

Innerhalb der ersten 2 — 3 Tage findet sich an den lacerirten Stellen 
Schwellung und Röthung der Wundränder: diese seihst sind durch Exsudat ver- 
klebt; nach kurzer Zeit haben sich die Bissstellen in Narben verwandelt 
(Fig. 181). Die Constatirung derselben unterliegt oft den grössten Schwierigkeiten. 
Eine ausgesprochene weissliche Narbe von festerer Consistenz findet sich nur 
nach tieferen Einrissen. Seichte Einrisse hinterlassen so zarte Narben, dass ihre 
Unterscheidung von angeborenen Einkerbungen oft ungeheuer schwierig ist. Es 
wird dann in Betracht zu ziehen sein , dass angeborene Kerben ihre Prädilec- 
tionsstellen haben (s. o.), es wird ferner die ganze Configuration der Stelle, das 
Vorhandensein von Ecken oder Abrundungen in Betracht kommen. 

Der bleibende Effect der D. ist in der Begel keine gänzliche Zerreissung 
des Hymen, sondern eine Bildung von Lappen, welche in ihrem Verhalten von 
den vorausgegangenen Einrissen abhängig sind. Eine vollständige Zerreissung 
erfolgt erst bei der Entbindung, und im Anschluss daran entstehen die als 
Carunculae myrtiformes bekannten Hymenreste. 

Einrisse am Hyman können nicht blos durch den Act der D., sondern 
auch auf andere Weise zu Stande kommen; durch traumatische Ursachen 
(Auffallen des Körpers mit dem Genitale auf Gegenstände von geeigneter Form), 
durch masturbatorische Manipulationen, was aber, trotz der grossen 
Verbreitung der Onanie unter jungen Mädchen, durch digitale Onanie wohl nie 
und bei Anwendung von Gegenständen wohl auch nur selten vorkommen dürfte. 
Ferner ist bei Verletzungen des Hymen, besonders kleiner Kinder, die Möglich- 
keit im Auge zu behalten, dass dieselben durch das Einbohren eines fremden 
Fingers entstanden sein könnten. Schliesslich können sich am Hymen Narben, 
welche durch Diphtheritis , Variola, Noma entstanden sein können, und durch 
Syphilis bedingte Zerstörungen finden. 

Die D. kann ausser Zerreissungen am Hymen auch solche am Frenu- 
lum, seltener an den kleinen Labien oder gar am Damme (bei Kindern) 
zur Folge haben. An der Vagina wird der erste Coitus höchstens bei jungen 
Kindern, deren Vaginalschlauch sehr enge ist, Spuren zurücklassen. 

Einen zweiten Anhaltspunkt für die Constatirung eines vorausgegangenen 
Coitus und damit unter Umständen auch für eine stattgehabte D. bildet der Nach- 
weis von Sperma. Die Untersuchung des Scheiden-, respeetive Uterussehleimes 
und der den äusseren Genitalien eventuell anhaftenden Schleimpartikeln auf 
Spermatozoiden kann selbstverständlich nur in frischen Fällen ein positives Re- 
sultat ergeben. Von grosser Wichtigkeit ist aber der Befund von Spermaflecken 
in der Wäsche. Bezüglich der Untersuchung solcher Spermaflecken und der 
mikroskopischen Diagnose der Spermatozoiden siehe „Spermanachweis". 

Schliesslich kommt noch ein dritter Factor bei der Diagnose der D. 
in Betracht, nämlich die Constatirung einer gelegentlich des ersten Coitus acqui- 
rirten virulenten Affection der Genitalien. Die Affectionen, welche hier 
herangezogen werden können, sind blennorrhoische Catarrhe, ulceröse Processe 
(weicher Schanker), syphilitische Initialaffecte. Bezüglich ihrer Diagnose kann 
auf die betreffenden Artikel verwiesen werden. Ihre forensische Verwerthung 
muss eine sehr vorsichtige sein, und es wird sich darum handeln, die genannten 
Zustände von ähnlichen Affectionen nicht infectiöser Natur zu unterscheiden. Es 
wird ferner für die richtige Beurtheilung der Erkrankung unter Umständen die 
Untersuchung des betreffenden männlichen Individuums erforderlich sein, und 
endlich wird zu constatiren 6ein, ob das Stadium der Affection der Zeitdauer 
entspricht, welche seit dem Coitus angeblich verstrichen ist. B. 
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DegenerativeS Irresein. Erbliche Belastung spielt in der Aetiologie 
aller Geisteskrankheiten eine bedeutende Rolle. In den meisten Fällen beschränkt 
sich der Einfluss der erblichen Belastung auf die Schaffung einer besonderen Disposition 
für Geistesstörung überhaupt, und eine specielle Einwirkung auf die Krankheits- 
form oder auf einzelne Krankheitssymptome lässt sich nicht nachweisen. Auf Grund 
hereditärer Belastung entsteht bald eine Melancholie, bald eine Manie, bald eine 
Paranoia etc., und eine Melancholie mit hereditärer Belastung unterscheidet sich 
von einer solchen ohne hereditäre Belastung in keiner Weise. Nur in ganz be- 
stimmten Fällen gewinnt die Erblichkeit einen weitergehenden Einfluss auf die 
Gestaltung der Psychose, indem sie entweder die einfachen Krankheitsformen in 
eigenthümlicher Weise modificirt oder vorzugsweise ganz besondere Krankheits- 
formen, welche auf Grund anderer ätiologischer Momente selten vorkommen, 
erzeugt. Dieser weitergehende Einfluss findet sich nur in Fällen sehr erheb- 
licher hereditärer Belastung. Wo nun eine solche vorliegt und in nachweisbarer 
Weise mitbestimmend (modificirend) oder alleinbestimmend auf die Form der 
Psychose einwirkt, spricht mau von erblicher Degeneration, Schwere 
erbliche Belastung muss nicht stets die Form der Psychose beeinflussen. In 
der belastetsten Familie kann ein völlig reiner Fall einfacher Melancholie ohne 
jeden degenerativen Charakterzug auftreten. Nur sehr häufig, nicht stets beob- 
achtet man den genannten Einfluss. Der Einfluss schwerer erblicher Belastung 
beschränkt sich endlich nicht auf die häufige Erzeugung in bestimmter Richtung 
modificirter und ganz besonderer Krankheitsformen, sondern er bedingt auch häufig 
einen ganz eigenartigen körperlichen und geistigen Zustand ausserhalb der eigent- 
lichen Psychose. Es ergibt sich sonach folgende Reihe: 

1. Schwere erbliche Belastung. 

2. Körperliche und seelische Symptome der erblichen 
Degeneration ausserhalb einer vollentwickelten Psychose. 

3. Degenerative Modification (Färbung) der gewöhnlichen 
Psychosen. 

4. Vorzugsweise degeneratives Irresein. 

1 kann zu 2 — 4 führen, muss es aber nicht. Wo 3 oder 4 sich findet, 
wird 2 fast nie vermisst. Zum Nachweis der „erblichen Degeneration" genügt 
der Nachweis von 1 und 2. Häufig ist indessen der Arzt gezwungen , wenn 
anamnestische Daten ihn im Stiche lassen, auf Grund der Psychose selbst, also 
auf Grund eigenthümlicher Modificationen des gewöhnlichen Krankheitsbildes (3) oder 
auf Grund der Eigenartigkeit des ganzen Krankheitsbildes (4) die Diagnose der 
erblichen Degeneration zu stellen. 

1. Nachweis schwerer erblicher Belasiung. Der Nachweis erblicher 
Belastung hat sich nicht nur auf das Vorkommen von Psychosen bei den Ascen- 
denten und Geschwistern des Kranken zu richten , sondern auch auf das Vor- 
kommen von Nerven-, Gehirn- und Rückenmarkskrankheiten, Trunksucht, Selbst- 
mord, ungewöhnlichen Veranlagungen, absonderlichen Charakteren und Verbrechen. 
Dabei ist zu beachten, dass unter den Bezeichnungen „Nervenfieber", „Typhus", 
„Kopfrose" sich oft Geistes- und Gehirnkrankheiten verstecken. Weiter kommt in 
Betracht, dass sowohl der Kranke, wie seine Angehörigen bald wissentlich, bald 
unwissentlich falsche Angaben machen und jede Belastung bestreiten. Selbst bei 
schwerer erblicher Degeneration erhält man auf die allgemeine Frage: „sind ähn- 
liche Krankheiten in der Familie A'orgekommen ?" sehr häufig negativen Bescheid. 
Man muss sich daher stets die in Betracht kommenden Familienglieder (Vater, 
Geschwister und Eltern des Vaters, Mutter, Geschwister und Eltern der Mutter, 
eigene Geschwister etc.) einzeln aufzählen lassen und bei jedem eingehendere 
Fragen thun. Der hiedurch verursachte Zeitaufwand kommt bei der ausserordent- 
lichen Wichtigkeit, dieser Erhebungen für Diagnose, Prognose und Behandlung 
nicht in Betracht. 



742 



DEGENERATIVES IRRESEIN. 



Ist der Stammbaum des Kranken in der erörterten Weise festgestellt, so 
erhebt sich die weitere Frage, ob die etwa vorhandene Belastung als eine schwere 
zu bezeichnen ist oder nicht. Hier kommen folgende Kegeln in Betracht : Als schwere 
Belastung ist im Allgemeinen nur eine convergente, d. h. auf Vater- und Mutter- 
seite nachweisbare Belastung zu bezeichnen. Schwer wird ferner eine Belastung da- 
durch, dass sich in der Ascendenz Belastungsmomente durch m eh rere Generationen 
hindurch nachweisen lassen. Auch kommt den verschiedenen Krankheiten und den 
anderen oben genannten Factoren belastende Eigenschaft in sehr ungleichem Grade 
zu. Hysterie, Epilepsie, angeborener Schwachsinn, chronische Paranoia, Zwangs- 
vorstellungen, periodisches Irresein und chronischer Alkoholismus (welcher schon 
vor Zeugung des Kranken bestanden hat) sind als besonders schwer belastende 
Krankheiten anzusehen. Blutsverwandtschaft zwischen Vater und Mutter als solche 
ist ganz bedeutungslos, wird aber zu einem schwer belastenden Moment, wenn bei 
denselben Psychosen oder Neurosen vorliegen; in letzterem Fall wirkt dieselbe 
Belastung von Vater- und Mutterseite eonvergirend auf das Individuum. 

2. Degenerationszeichen, a) Kö r p e rli c he. Meist handelt es sich um Miss- 
bildungen oder Entwicklungshemmungen. Die häutigsten und bedeutsamsten der- 
selben sind: 

Asymmetrie des Gesichts- und namentlich des Gehirnschädels erheblicheren 
Grades (leichte Asymmetrie ist physiologisch). 

Anderweitige abnorme Sehüdelbildungen (Inoccipitie, Rhoinbo-, Lepto-, 
Klino-, Tyrsocephalic). Verlegungen der Wirbelsäule. 

Mangelhafte Differenzirung der Ohrknorpel : der Helix ist gar nicht oder 
zu weit umgeschlagen, das Crus superius des Anthelix kaum bemerklich, die Zahl 
der Spinae lielicis vermehrt und einzelne derselben ungewöhnlich lang, das Ohr- 
läppchen geht mittelst einer langen Hautfalte ohne scharfe Absetzung in die 
Wangenhaut über. 

Schiefstand der Augenspalten, Strabismus, asymmetrische Irisfärbung, 
ovale Pupillenform, excentrische Stellung der Pupillen, Astigmatismus. 

Abnorme Steilheit oder Flachheit des Gaumens, Verdopplung, respective 
Spaltung der Uvula, Ausbleiben der zweiten Dentition, abnorme Zahnstellung. 

Asymmetrie der Faeialisiimervationen, congenitaler Nystagmus. *) 

Missbildungen der Genitalien (Epi-, Hypospadie, Kryptorchismus, Atresia 
vaginalis etc. , infantiler Uterus etc.), Phimose, Azoospermie, Mammahypertrophie 
beim Manne. 

Polydactylie, Schwimmhautbildung zwischen Zehen oder Fingern, unvoll- 
kommene Streckbarkeit der Endphalangen der fünften Finger, Klumpfuss. 
Angeborene Hernien und Luxationen. 

Ausdrücklich ist hervorzuheben, dass alle diese sogenannten Degenerations- 
zeichen einzeln sich auch bei geistesgesunden, sowie bei erblich nicht oder leicht be- 
lasteten geisteskranken Individuen linden. Nur das Zusammentreffen einer grösseren 
Zahl dieser Zeichen bei ein und demselben Individuum deutet mit Wahrschein- 
lichkeit darauf hin, dass eine abnorme Gehirnbeschaffenheit der Ascendenten einen 
schwerwiegenden Einfluss auf die Entwickelung des Individuums gewonnen hat. 
Auch kommt zuweilen ausgesprochene erbliche Degeneration auf psychischem Gebiete 
bei schwer Belasteten ohne körperliche Degenerationszeichen vor. 

Weit charakteristischer und eindeutiger sind die 

b) psychischen Degeneration s zeichen. Als allgemeinstes Charak- 
teristikum des geistigen Zustandes der Degen erirten kann die mangelhafte 
«der u n gl ei chm ässi ge Entwickelung der Gehirnfunctionen gelten. In der Kind- 
heit ist die iiitellectuelle Entwickelung oft annähernd normal. Die Schulleistungen 
sind oft brillante. Ausser vereinzelten Krampfanfällen oder bis in die späte Kinderzeit 



*) Die bilaterale Asymmetrie äussert sich auch in dem frühzeitigen Auftreten 
schwerer Migräne. 
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sich hinziehender Enuresis fällt höchstens die Gemüthsbeschaffenheit auf: herrisches 
Wesen, Lügenhaftigkeit und Zornmüthigkeit treten mehr und mehr hervor. Die 
Phantasiethätigkeit ist meist gesteigert: abnorm häufige und abnorm lebhafte 
Träume, Pavor nocturnus oder somnambule Zustände fehlen selten. Onanie, fast 
automatisch, beginnt zuweilen schon im 5. Lebensjahre. Wein- und Lachkrämpfe und 
Neigung zum Grimassiren treten gleichfalls früh auf. Mit der Pubertät erfährt die 
intellectuelle Entwicklung ziemlich plötzlich einen allgemeinen oder theilweisen 
Stillstand. Ist der Stillstand nur ein th eilw eiser , so können die sich weiter ent- 
wickelnden Fähigkeiten (so namentlich künstlerische) bis zur Genialität fort- 
schreiten. Das logische Denken bleibt in der Regel am meisten in der Entwicke- 
lung zurück. Dem gegenüber fällt das Ueberwuchern der Phantasie um so mehr 
auf. Das Denken ist springend ; bizarre Einfälle unterbrechen den Ablauf der Ideen- 
association. Die Stimmungen wechseln motivlos zw ischen den Extremen (scheinbar 
motivlose Selbstmordversuche !). Die Handlungen sind excentrische, erscheinen nicht 
genügend motivirt und unter einander häufig im Widerspruch. Phantastische Ideale 
und die niedrigsten Triebe erfüllen den Degenerirten. Im Spiel der Motive siegen 
die letzteren mit fast impulsiver Macht. Spielsucht, bizarre Liebhabereien, Alkohol 
und sexuelle Excesse sind häufig. Eine fortgesetzte Ruhelosigkeit treibt sie in der 
Kindheit zu abenteuerlichen Fluchtversuchen aus dem Elternhause und später zu 
stetem Wechsel des Berufes und des Wohnsitzes. Das ästhetische Gefühl ist oft 
sehr gut entwickelt, ethische Begriffe und altruistische Gefühle erlangen nur 
geringen Einfiuss. 

In schwereren Fällen treten ab und zu in grossen Zwischenräumen — oft 
übrigens schon vor dem 10. Jahre — vereinzelte Illusionen oderHallueinationen oder 
primäre Angstanfälle auf. Der Stimmungswechsel zeigt oft einen periodischen oder 
circulären Verlauf. Ein ausgeprägter geistiger Hochmuth verbindet sich oft mit 
einem unbestimmten allgemeinen Misstrauen. Häufig sind auch Zwangsvorstellungen 
angedeutet. In sexueller Beziehung findet man bald eine auffällige Kälte, bald 
perverse oder conträre Neigungen. 

3. Degeneraiive Modification der gewöhnlichen Psychosen. Die gewöhn- 
lichen, d. h. durch die erbliche Belastung in ihrem speeiellen Bilde nicht beein- 
flussten Psychosen erleiden unter dem Einfluss der erblichen Degeration gewisse, 
für die Diagnose sehr beachtenswerthe Modificationen. Zunächst ist der Hinter- 
°-rund, auf welchem die Psychose sich abspielt, ein anderer : die ganze Summe der 
eben angeführten körperlichen und geistigen Degenerationszeichen mischt sich dem 
Krankheitsbilde bei. Besonders häufig sind die durch erbliche Degeneration modi- 
ficirten Psychosen in der Pubertät, der gefährlichsten Klippe für den schwer erblich 
Belasteten. Im Einzelnen finden sich folgende Modificationen: 

a) Melancholie. Die degenerative Melancholie ist oft durch jähen 
Krankheitsanstieg und -Abfall ausgezeichnet. Auch bei leichteren Angstaffecten und 
selbst ganz ohne solche, tritt ein triebartiger, impulsiver Selbstmorddrang auf. Die 
Wahnvorstellungen, welche sich bei der reinen Melancholie fast ausschliesslich auf 
Selbstanklagen, Verarmungsvorstellungen etc. beschränken, nehmen früh eine para- 
noische Färbung (unbestimmter Verfolgungswahn) an. Mitunter kommen sogar 
intercurrente transitorische Episoden von ganz abruptem Grössenwahn (bis zur 
Gottnomenclatur) vor. Endlich finden sich häufiger als bei der reinen Melancholie 
complicirende Zwangsvorstellungen. Als Ausdrucksbewegung der Angst kommt eine 

triebartige Onanie vor. 

b) Manie. Die degenerativen Fälle der Manie sind ganz speciell durch 
das stärkere Hervortreten des sogenannten räsonnirenden Elementes ausgezeichnet. 
Oft sind sie periodisch oder treten mit einer degenerativen Melancholie zu einem 
circulären Irresein zusammen. Häufig sind viele Züge einer Moral insanity bei- 
gemischt. Bizarre „Einfälle" modificiren das Krankheitsbild in eigenartiger Weise. 
Die Affectstörung (die heitere Verstimmung) ist oft auffällig wenig ausgesprochen 
und die seltsamen Handlungen des Kranken stehen scheinbar ganz unmotivirt da. 
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Die Verkennung des krankhaften Charakters derselben liegt dann sehr nahe. 
Gelegentlich treten auch mitten im Verlaufe der degenerirten Manie stundenweise 
Anfälle von Depression (Suicidgefahr I) auf. 

c) Acute (hallucinatorische) Paranoia. Die Degeneration beein- 
flusst das Krankheitsbild als solches sehr wenig. Die sogenannten Confabulationen 
oder Erinnerungstänschungen sind etwas häufiger als bei den nicht degenerativen 
Fällen. Plötzliche Einfälle und impulsive Handlungen durchkreuzen auch hier öfter 
die Ideenassociation. Oft setzt der Anfall ganz plötzlich mit den absurdest wider- 
spruchvollsten Wahnvorstellungen ein (Delire d'emblee), dabei besteht oft hoch- 
gradige Incohärenz und ünorientirtheit. Der Verlauf täuscht oft einen völligen 
geistigen Verfall vor. Die Heilungen treten oft überraschend plötzlich ein. Auto- 
matische Bewegungen sind gleichfalls besonders häufig. 

d) Chronische einfache und hallucinatorische Paranoia. 
Die degenerative Form der chronischen Verrücktheit ist die sogenannte „originäre 
Verrücktheit". Hier sind die eben angeführten psychischen Merkmale der erblichen 
Degeneration schon in der Kindheit in hohem Maasse ausgesprochen. Aus diesen 
entwickelt sich die Paranoia ganz allmälig: Träume, Phantasien, Hallucinationen, 
Einfälle und primäre Wahnvorstellungen bringen im Laufe der Jahre ein mehr 
oder weniger complicirtes AVahngebäude hervor. Der Grad der Systematidrung. 
welche die Kranken demselben geben, hängt von der intellectuellen Veranlagung 
ab. Die häufig coexistirende Debilität lässt es zuweilen zu gar keiuer logischen 
Verbindung der einzelnen Wahnideen kommen. Der Inhalt der letzteren zeigt bei 
den verschiedenen Kranken oft eine auffällige Cebereinstimmung und lässt sich 
etwa durch folgenden Gedankengang wiedergeben: „Derjenige, welcher sieh für 
meinen Vater ausgibt, ist nicht mein rechter Vater — ich bin ein untergeschobenes 
Fürstenkind — nie haben mich meine Eltern mit Liebe wie ihr rechtes Kind be- 
handelt — schon als Kind versuchten meine Widersacher mich zu vergiften — 
jetzt liebt mich eine hohe Dame — darum neue, heftigere Verfolgungen." 

e) Progressive Paralyse der Irren: ein sicherer Einfluss der 
erblichen Degeneration lässt sich hier nicht feststellen. 

Es bleibt zu erwähnen, dass die erbliche Degeneration auf den Verlauf 
der unter a bis c genannten Psychosen nicht selten in dem Sinne einwirkt , dass 
ein jähes Ueberspringen aus einer Krankheitsform in die andere vorkommt. 

4. Vorzugsweise degeneratives Irresein. Hierher gehört eine Reihe von 
Krankheitsformen, welche zwar nicht ausschliesslich, aber doch vorwiegend auf 
dem Boden schwerer erblicher Belastung vorkommen. Es siud dies: 

1. Die periodischen Psychosen. 

2. Die circulären Psychosen (s. „Irresein, eireuläres"). 

3. Die gemischten Psychosen. Zu letzteren rechnet man alle die- 
jenigen Formen, bei welches maniakalische , melancholische und paranoische 
Zustandsbildcr und Krankheitsztige gleichzeitig vorkommen oder in mehr oder 
weniger unregelmässiger Reihenfolge sich ablösen. 

4. Die hysterischen Irreseinsformen. 

5. Die Zwangsvorstellungen (s. d.) und Zwangshandlungen 
(Echolalie, Koprolalie). 

6. Der angeborene Schwachsinn (s. -Blödsinn-), und zwar nicht 
nur die schwereren Formen desselben (Idiotie und Imbecillität) . sondern gerade 
auch die leichteren (Debilität, Moral insanity). 

Gegenüber diesen vorzugsweise, aber nicht ausschliesslich auf Grund 
schwerer erblicher Belastung auftretenden Psychosen hat man oft ein specielles 
„d. I." unterschieden, welches ausschliesslich*) auf dem Boden schwerer 
erblicher Belastung vorkommen und gewissermassen einen weiteren Ausbau der oben 



*) Nur in den frühesten Lebensjahren überstandene Gehirnkrankheiten sollen zu- 
weilen der erblichen Belastung völlig äquivalent wirken können. 
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angeführten psychischen Degenerationszeichen darstellen soll. Es handelt sich jedoch 
hier nicht um eine einzelne, scharf umschriebene Krankheits form, sondern um ein 
ganzes von degenerativen Krankheitssymptomen und Krankheitsbildern durchsetztes 
Leben. Auf dem Hintergrunde der oben gezeichneten psychischen Degeneration 
treten paroxysmal die verschiedensten psychopathischen Zustände und Symptome — 
oft in jahrelangen Intervallen — auf. Kein klinisch betrachtet, wird man daran 
festhalten müssen, dass selbst die soeben als „vorzugsweise degenerative Psy- 
chosen" aufgeführten Krankheiten zuweilen auch ohne erbliche Belastung oder 
bei leichter erblicher Belastung vorkommen. Man wird daher auf die Annahme 
eines speeifischen degenerativen Irreseins verzichten und dem enormen Einfluss 
der erblichen Degeneration dadurch gerecht werden, dass man gewissen Psychosen 
einen „vorzugsweise degenerativen" Charakter zugesteht. 

Zieht man in Erwägung, dass der Degenerirte zu jeder Lebenszeit eine 
der oben angeführten degenerativ modificirten Psychosen (degenerative Melancholie, 
Manie etc.) oder eine vorzugsweise degenerative Psychose (periodisches, circuläres 
Irresein, Zwangsvorstellungen etc.) acquiriren kann, so erhellt die Vielgestaltigkeit 
des sogenannten degenerativen Irreseins. Die oben genannten Zeichen der psychischen 
erblichen Degeneration ziehen sich wie ein rother Faden durch das ganze Leben 
hindurch. 

Die Diagnose ist dann, wenn eine genaue Anamnese fehlt, oft schwer zu 
stellen. Jedenfalls wird man bei der Diagnose einer jeden Geistesstörung die weitere 
diagnostische Frage sich vorlegen müssen, ob die diagnosticirte Psychose degenera- 
tiven Charakter hat, also auf dem Boden schwerer erblicher Belastung entstanden 
ist. Die Prognose hängt oft ganz von diesem ätiologischen Theil der Diagnose 
ab, insofern degenerative Psychosen durchgehends für den einmaligen Krankheits- 
anfall eine recht gute, bezüglich der Wahrscheinlichkeit späterer Wiedererkrankung 
eine äusserst schlechte Prognose geben. Häufig sind es die somatischen Degenerations- 
zeichen, welche zuerst an das Bestehen erblicher Degeneration denken lassen. Die 
psychischen Degenerationszeichen werden von der acuten Psychose oft verdunkelt. 
Um den degenerativen Charakter der letzteren nicht zu verkennen, wird man sich 
stets die oben beschriebenen degenerativen Modifikationen gegenwärtig halten 
müssen. Jähes Einsetzen schwerer Krankheitserscheinungen, impulsive Handlungen, 
automatische Acte, Zwangsvorstellungen (die „Obsessions irresistibles avec conscience 
complete de l'etat et angoisse concomitaute" der französischen Autoreu), Zwangs- 
bewegungen und namentlich polymorpher Verlauf der Krankheit sind aus der 
Psychose selbst zu schöpfende Indicien für das Vorhandensein erblicher Degeneration. 

Ziehen. 

Dßlirilim (delirare, irre reden). Als D. bezeichnet man jetzt in Deutsch- 
land meist einen Zustand krankhafter Störung der Geistesthätigkeit, welcher durch 
Unorientirtheit, Incohärenz und ITallucinationen, respective Wahnvorstellung, charak- 
terisirt ist. Nach dieser Definition ist also die sogenannte Bewusstseinsstörung (Un- 
orientirtheit und Incohärenz) für das D. unerlässlich. Im älteren Sprachgebrauch und 
auch jetzt noch ausserhalb Deutschlands (z. B. in Frankreich) wird die Bezeichnung 
D. für jede inhaltliche Denkstörung gebraucht. Bei dieser schwankenden 
Bedeutung empfiehlt es sich, den Gebrauch des Wortes möglichst zu beschränken. Im 
Sinne der zuerst gegebenen Definition sind delirante Zustände weitaus am häufigsten 
bei epileptischen Psychosen und Iutoxicationspsychosen (namentlich als sogenanntes 
D. tremens bei chronischem Alkoholismus) , doch kann gelegentlich jede andere 
Psychose (namentlich die acute hallucinatorische Paranoia) delirente Zustände 
hervorbringen. Nur bei den rein affectiven Psychosen (namentlich Melancholie 
und Hypochondrie) kommen Delirien fast nie vor. Grössere Bedeutung hat die 
Zusammenfassung der obengenannten Symptome unter dem Begriff des D. auch 
in diagnostischer Beziehung nicht. 

Zust ände schwer st en D. , also hochgradige Unorientirtheit und 
Incohärenz — Hallucinationen und Wahnvorstellungen sind bei der schweren Ver- 
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wirrtheit oft gar nicht festzustellen — hat man dann, wenn zugleich schwere, bis zu 
ziellosen Jactationen sich steigernde motorische Agitation — auch convulsivische 
Erscheinungen (Zähneknirschen, Trismus), Singultus und paraphasischc Störungen 
sind häufig — und hohes Fieber (bis über 43°) bestanden, als D. acutum bezeichnet. 
Mit Unrecht hat man zeitweise auch dies sogenannte ,.D. acutum" als eine be- 
sondere Krankheits f o r m aufgestellt. Es handelt sich vielmehr um einen Krank- 
heits zustand, welcher im Verlaufe der verschiedensten Krankheitsformen auf- 
treten kann. Am häufigsten ist er bei der Manie (s. d.) und den acuten Formen 
('er Paranoia (namentlich bei der sogenannten incohärenten Form, welche auch 
als Amentia bezeichnet worden ist, s. „Paranoia"). Auch im Verlaufe acuter hyste- 
rischer Psychosen tritt ein Zustand von D. acutum mitunter ein : man hat dann 
auch von einer sogenannten „acuten tödtlichen Hysterie" gesprochen. Ebenso 
können epileptische und alkoholistische Dämmerzustünde zuweilen zu dem Bilde 
des D. acutum führen. In der Mehrzahl der Fälle endet das D. acutum tödtlich. 
Da, wo seine Entwickelimg im Verlauf einer Manie oder Paranoia etc. verfolgt 
werden kann, ist die Diagnose mit der Erkennung der letzteren gegeben. Anders 
in denjenigen Fällen, in welchen eine genaue Anamnese fehlt oder der peracute 
Anstieg der Krankheit die Entwickelung des Zustandcs nicht zu verfolgen ge- 
stattete. Bei solcher Sachlage muss nicht nur die Diagnose, welche Psychose 
(Manie, Paranoia etc.) dem D. acutum zu Grunde liegt, oft in suspenso bleiben, 
sondern auch die Unterscheidung von einer organischen Hirnkrankheit (so 
Dementia paralytica, Meningitis) ist oft kaum möglich. Pupillenstarre, Verlust 
der Kniephänomene, hesitirende Sprache mit Consonantenversetzungen würden für 
einen delirenten Anfall im Verlaufe einer Dementia paralytica sprechen. Bei Ab- 
wesenheit solcher Symptome ist indess Dementia paralytica nicht ausgeschlossen ; 
namentlich bei früher syphilitisch inficirten Männern mittleren Lebensalters wird 
man sehr genau nachforschen müssen , ob die Gesundheit vor dem delirenten 
Anfall eine vollständige war, und ob nicht demselben die für das Initialstadium 
der Dementia paralytica charakteristischen Symptome (Zerstreutheit, Tactlosigkeiten) 
vorausgegangen sind. Gegen Verwechslungen mit Meningitis (einfacher eiteriger 
Meningitis und acuten Schüben tuberculöser Meningitis) schützt namentlich die 
bei dem D. acutum relativ seltene Nackensteifigkeit; auch ist auf Chorioideal- 
tuberkel zu untersuchen. Ziehen. 

Delirium tremens. Das D. t, ist eine peracutc hallucinatorische Paranoia, 
welche bei chronischen Trinkern auftritt 

1. in Folge plötzlicher Abstinenz, 

2. in Folge eines einzelnen, besonders starken Alkoholexcesses, 

3. in Folge von intercurrenten Krankheiten (acuter Magencatarrh, Pneu- 
monie, Knochenfractur). Fraglich ist, ob auch Gemüthserschütterungen für den 
Ausbruch eines D. t. bei dem chronischen Alkoholisten als Gelegenheitsursache 
genügen. Die Kranken selbst sind sehr geneigt, solche psychische Ursachen in 
den Vordergrund zu schieben. Hervorzuheben ist, dass in seltenen Fällen auch 
D. t. nach ausschliesslichem exeessivem Biergenuss beobachtet worden ist. 

Die Krankheit verläuft in drei Stadien. Das Prodromalstadium ist 
bezeichnet durch motorische Unruhe bei gleichzeitiger motorischer Leistungs- 
unfühigkeit, stärkeres Zittern, Reizbarkeit, Angstaffecte, elementare Hallucinationen 
(Ohrensausen, Funkensehen), Illusionen, peinigende Kopfsensationeu , Schwindel, 
Schlaflosigkeit, beängstigende Träume und Unfähigkeit der Concentration der 
Gedanken. Dasselbe dauert meist einige Tage, selten fehlt es. 

Das Höhestadium dauert 2 — 10 Tage. Es entwickelt sich aus dem 
Prodromalstadium meist ganz plötzlich. Massgebend für das Krankheitsbild sind die 
in raschem Anstieg sich häufenden Hallucinationen. Am massenhaftesten treten die 
Visionen auf. Charakteristisch für die letzteren ist ihre Buntheit, ihr schreckhafter 
Inhalt, die Beweglichkeit der hallucinatorischen Figuren und die grosse Zahl 
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gleicher Figuren. Kleine und grosse Thiere in zahlloser Menge wimmeln 
umher und beissen nach dem Kranken. Seltener sind Visionen von Flammen und 
Fratzen. Auch sexueller Inhalt kommt gelegentlich vor: der Delirent sieht, wie 
seine Frau sich dem Nachbar preisgibt. Die Gehörstäuschungen bestehen in Musik, 
Schimpfworten, brausendem Lärm einer drohenden Menschenmenge vor dem Fenster. 

Zahlreiche Parästhesien der Haut kommen hinzu : der Kranke ist von 
Spinnweben bedeckt , watet in Pechdraht , ist fast untergetaucht in Wasser etc. 
Neben den echten Hallucinationen finden sich Illusionen und illusionäre Auslegungen. 

Im Gefolge der überwältigenden Masse der Hallucinationen stellt sich 
vollständige Unorientirtheit ein. Die letztere wird häufig durch eine primäre 
Incohärenz des Vorstellungsablaufes verstärkt. Auf dem Gebiet der Affecte spielen 
heftige , zum Theil primäre (im Präcordium , seltener im Kopf localisirt) , zum 
Theil durch schreckhafte Hallucinationen bedingte Angstafl'ecte die Hauptrolle. 
Die Handlungen der Deliranten entsprechen den geschilderten psychischen Ver- 
änderungen. Fast ausnahmslos kommt es auf Grund der Sinnestäuschungen und 
Angstaffecte zu heftigster, oft rasch in Tobsucht übergehender motorischer Agi- 
tation. Angriffe gegen die Umgebung (auch Brandstiftungsversuche), planloses 
Umherirren , seltener Selbstmord kommen vor. Stereotype Bewegungen , z. B. 
stundenlanges Zupfen des Drahtes, den der Kranke um sich aufgethiirmt sieht, 
etc. sind sehr häufig. Alle die beschriebenen psychischen Störungen des Deliranten 
steigern sieh Nachts. 

Auf somatischem Gebiet finden sich erstens alle Zeichen des chronischen 
Alkoholismus (s. „Alkoholismus chronicus") und zweitens eine Reihe dem Höhe- 
stadium des D. t. speciell oder in erheblicher Steigerung zukommende S 3 T m ptome. 
Hieher gehören : 

1. Fiebertemperaturen (bis über 43°). Dieselben kommen auch ohne 
intercurrente Krankheit (Pneumonie, Magendanncatarrh !) in schwereren Fällen vor. 

2. Symptome der Herzschwäche : der erste Ton an der Herzspitze wird 
unhörbar , die Pulswelle dicrot , leicht unterdrückbar , die Haut kühl , schweiss- 
bedeckt, oft eyanotiseh (namentlich an Händen und Füssen). Pulsarhythmie 
fehlt selten. 

3. Die Zunge ist meist trocken, borkig belegt. Profuse Diarrhoen sind 
etwas seltener als hartnäckige Obstipation. Appetit und Schlaf fehlen völlig. 

4. In dem meist sehr hochgestellten Urin findet sich oft Propepton und 
Eiweiss. Die Menge des letzteren entspricht häufig dem Grade der hallucinatorischen 
Verwirrtheit. 

5. Die Sehnenphänomene sind gesteigert, nicht so regelmässig die Haut- 
reflexe. Der Gang ist taumelnd ; zuweilen besteht echtes RoMBEite'sches Schwanken. 
Die Schmerzempfindlichkeit ist oft allenthalben stark herabgesetzt, Hyperalgesie 
und Hyperästhesie sind seltener. Die Gesichtsfelder erweisen sich, wo eine Prüfung 
möglich ist, eingeengt. Der alkoholistische Tremor erreicht die höchsten Grade. 
In den schwersten Fällen kommt es zu clonischen und zuweilen auch zu echten 
epileptischen Krämpfen . 

Das Nach Stadium des D. t. ist oft sehr kurz. Ein kritischer, viel- 
stündiger Schlaf leitet es ein. In der Mehrzahl der Fälle erwachen die Kranken 
fast frei von Angst und Hallucinationen und nur ein „wüstes Gefühl der Leere 
im Kopf" hält noch längere Zeit an. Nicht ganz selten treten noch einzelne 
Hallucinationen auf (namentlich Nachts). Ab und zu hinterlässt das Delirium einige 
auf Grund von Hallucinationen auf der Krankheitsliöhc coneipirte Wahnvor- 
stellungen (z. B. ein Schatz sei da und für den Kranken versteckt), welche 
erst im Verlaufe mehrerer Wochen definitiv corrigirt Averden. Selten schliesst sich 
an ein D. t. der Uebergang in eine chronische, hallucinatorische oder einfache 
alkoholistische Paranoia an. 

Die Differentialdiagnose kann in denjenigen Fällen , wo der anam- 
nestische Nachweis des chronischen Alkoholismus nicht möglich ist, zuweilen 
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Schwierigkeiten bieten. Die Krauken rieckeu ineist nach Spirituosen , doch ist 
immer zu bedenken, dass erregte Geisteskranke, welche nicht Gewohnheitstrinker 
sind, in ihrer Erregung häutig Alkoholexcesse begehen. Daher auch bei Nicht- 
deliranten ab und zu Geruch nacli Spirituosen; ja es kann sogar auf solchem 
Wege ein echtes D. t. zu der primären Psychose hinzukommen. Am häufigsten 
kommen Verwechslungen vor mit : 

1. Acuten hallucinatorisehen Erregungszuständen der progressiven 
Paralyse, namentlich wenn Alkoholexcesse bei der letzteren vorgekommen sind 
(entweder schon lange oder erst seit der Krankheit). Der abweichende Charakter der 
Sprachstörung (Hesitation bei Dementia paralytica, Lallen bei dem chronischen 
Alkoholisten), der Pupillenbefund (häufig Starre bei Dementia paralytica; und die 
schwachsinnige Masslosigkeit der Wahnvorstellungen (bei Dementia paralytica) 
gestatten oft, mit Wahrscheinlichkeit zur Diagnose zu gelangen. Der Verlauf ent- 
scheidet mit Sicherheit; Sprachstörung und Schwachsinn treten bei Dementia 
paralytica mit dem Abklingen der Erregung stärker hervor, während die Be- 
ruhigung bei dem Deliranten ein fest vollständiges Verschwinden aller somatischen 
und psychischen Krankheitserscheinungen herbeiführt. 

2. Mit manchen epi 1 eptis c h e n Dämmerzuständen : Sinnestäuschungen, 
Angst, Unorientirtheit, lallende Sprache und Tremor können bei diesen in ähnlicher 
Weise vorkommen. Differentialdiagnostisch kommt die fast absolute Analgesie des 
Epileptikers im Dämmerzustand, der beträchtlichere Grad der epileptischen Un- 
orientirtheit, das episodische Auftreten stuporöser Phasen , die religiöse Färbung 
der Delirien, das Vorangehen auraartiger Symptome und die viel erheblichere 
Amnesie des epileptischen Dämmerzustandes in Betracht. Zungennarben sind mit 
einiger Vorsicht zu verwerthen, da Potatoren nicht selten ab und zu echte epi- 
leptische Anlalle halten; überhaupt ist die Coexistenz von chronischem Alkoholismus 
und Epilepsie häufig und demgemäss finden sich ab und zu auch Zwisehenbilder 
zwischen D. t. und epileptischem Dämmerzustand. 

3. Mit peracuten hallucinatorisehen Dämmerzuständen bei erblicher 
Degeneration (Delire d'emblee). Das äussere Symptomenbild kann sehr ähnlich sein, 
doch spielen primäre Wahnvorstellungen (meist auch Grössenideen !) die Haupt- 
rolle; die Hallucinatioiien sind seltener und mehr secundär. 

4. Mit anderweitigen toxischen, namentlich auch f e b ri len Delirien : 
bei fehlender Anamnese und Abwesenheit eindeutiger Merkmale des chronischen 
Alkoholisinus erlaubt oft erst der weitere Verlauf eine sichere Diagnose. 

Die Unterscheidung, ob ein hallucinatorisch-ängstlieher Erregungsznstand 
eines chronischen Alkoholisten als ein peracutes D. t., oder eine laugsamer ver- 
laufende acute oder subacute alkoholistisebe hallucinatorisdie Paranoia aufzufassen 
ist, ist nicht immer mit voller Sicherheit möglich. Je brüsker der Eintritt, um so 
wahrscheinlicher ist das Bestehen des ohnehin sehr viel häufigeren D. t. 

Ziehen. 

Dementia (de u. mens, Verstand;. Als D. fasst mau alle erworbenen 
Formen des Schwachsinnes, im Gegensatz zu den congenitalen Formen desselben, 
zusammen. Die Hauptformen der Demenz sind : 

1. Die D. epileptica (s. „Epileptisches Irresein"). 

2. Die D. alkoholica (s. „Alkoholismus"). 

3. Die D. acuta,(s. „Stupidität"). 

4. Die D. senilis (s. „Altersblödsinn"). 

5. Die D. paralytica (s. „Paralysis progressiva"). 

6. Die D. secundaria oder secundäre Demenz. 

An dieser Stelle ist nur die letztgenannte zu besprechen. Als secun- 
däre Demenz bezeichnet mau den unheilbaren geistigen Schwächezustand, 
welcher sich nach acuten einfachen Psychosen, also namentlich Manie, Melan- 
cholie und Paranoia, ab und zu einstellt. Diese Psychosen können bekannt- 
lich folgende Ausgänge nehmen: 
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1. in Heilung; 

2. in chronische gleichartige Zustünde (chronische Manie, Melancholie, 
Paranoia x ) ; 

3. in Heilung mit Defect; 

4. in secundäre Demenz. 

Die sogenannte Heilung mit Defect unterscheidet sich von der seeundären 
Demenz dadurch, dass der Intelligenzdefect viel unerheblicher ist und nicht weiter 
zunimmt , während die eigentliche secundäre Demenz einen ausgesprochen pro- 
gressiven Charakter hat. Nach einer Manie und Melancholie wird secundäre Demenz 
höchstens in 10, respective 15 Procent der Fälle — geeignete Behandlung voraus- 
gesetzt — beobachtet, nach acuter Paranoia hingegen in circa 25 Procent. Auch 
die sogenannte Stupidität kann ab und zu in secundäre Demenz übergehen. Der 
Zeitpunkt, wann die Verblödung mit ihren ersten Symptomen eintritt, variirt ausser- 
ordentlich : in seltenen Fällen entwickelt sich der secundäre Blödsinn schon nach 
wenigen Wochen in rapidester Weise, meist tritt er erst nach Monaten oder Jahren 
ein. Begünstigende Momente für den Ausgang in secundäre Demenz sind hohes 
Alter, Atheromatose , exeessive Masturbation, geringe intellectuelle Veranlagung. 
Die Symptome der seeundären Demenz sind folgende : 
Die Affecte verlieren ihre Nachhaltigkeit und werden oberflächlicher. 
Die Ausdrucksbewegungen nehmen mehr und mehr einen automatischen Charakter 
an. Das Mienenspiel wird blöder und monotoner, der Charakter des Ursprüng- 
lichen geht verloren. lieber die Züge des Melancholischen schleicht sich ein albernes 
Lächeln. Die Affecte des Maniakalischen nehmen einen kindischen, läppischen 
Charakter an. Bei dem Paranoiker fällt auf, dass die Sinnestäuschungen und Wahn- 
vorstellungen oft nicht mehr die frühere Reaction der Affecte hervorrufen : stumpf oder 
sogar lächelnd hört er hallucinatorische Droh- und Schimpfworte an, gleichgiltig erzählt 
er seine Verfolgungs- und Grössenideen. Statt dessen hängt der Kranke sein Herz 
an werthlosen Flitter, er sammelt schmutzige Papierstückchen , steckt sich Gras 
in die Knopflöcher u. a. m. Das Endbild ist oft das einer völligen Apathie und 
Stumpfheit. 

Die Sinnestäuschungen des Paranoikers bleiben bestehen, büssen 
jedoch häufig au Mannigfaltigkeit und Originalität ein. Die Melancholie und Manie, 
welche in der Regel ohne Sinnestäuschungen verlaufen, zeigen bei dem Uebergang 
in Demenz öfter solche ; später verschwinden sie meist wieder. Die W a h n- 
vo rstellungen des Paranoikers verlieren ihre logische Motivirung und 
die anfangs etwa vorhandene Systematisirung und werden schliesslich bis auf 
einzelne unzusammenhängende, mechanisch hergesagte Reste vergessen. Bei 
der Melancholie und Manie verlieren die Wahnvorstellungen (Selbstanklagen, 
flüchtige, halb ernst gemeinte Grössenideen) den ihnen anfangs stets zukommenden 
Zusammenhang mit den Affectstörungcn. Sie treten nicht mehr als Erklärungs- 
versuche der pathologischen Angst und der pathologischen Heiterkeit auf, sondern 
unabhängig von diesen pathologischen Aftecten. Der Kranke versucht und vermag 
seine Wahnvorstellungen nicht mehr zu motiviren. Diese Phase der seeundären 
Demenz nach Manie oder Melancholie, welche durch Sinnestäuschungen und von 
Affectstörungcn unabhängig gewordene Wahnvorstellungen ausgezeichnet ist, hat 
man früher oft fälschlich der sogenannten seeundären Paranoia zugerechnet. In 
den späteren Stadien der seeundären Demenz pflegen diese Wahnvorstellungen, 
ebenso wie die Sinnestäuschungen, wieder bis auf lose Reste zu verschwinden. 
Keineswegs übrigens macht eine in secundäre Demenz übergehende Melancholie, 
respective Manie immer ein solch paranoisch gefärbtes Zwischenstadium durch ; 
häufig vollzieht sich der intellectuelle Verfall ganz direct. 

Sehr eingreifend ist stets die Störung der Ideenassociation. Der 
logische Zusammenhang des Vorstellungsablaufes geht verloren, die Vorstellungen 



') Dieser Ausgang ist nur bei der Paranoia häufig. Bei Melancholie und Manie 
kommt auch noch der seltene Ausgang in sogenannte secundäre Paranoia vor. 
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werden schliesslich zwar noch in leidlicher Satzconstruction , aber ohne inneren 
und schliesslich auch ohne äusseren Zusammenhang aneinander gereiht. Diese 
Incohärenz oder Verwirrtheit der secundären Demenz ist direct auf den Ver- 
lust latenter Erinnerungsbilder und associativer Verknüpfungen der Hirnrinde, 
welche atrophirt, zurückzuführen und kann in dieser Beziehung als secundäre. 
durch den Intelligenzdefect bedingte bezeichnet werden. Ihre pathognomonische 
Bedeutung ist namentlich in den Fällen gross, in welchen die ursprüngliche Psy- 
chose (Manie, Melancholie, Paranoia) ohne jede Incohärenz verlief. Oft allerdings 
zeigt auch schon die ursprüngliche Psyehose eine Incohärenz, so die Manie eine 
secundäre, durch Ideenfluebt bedingte Incohärenz und die Paranoia bald eine 
secundäre, durch Hallucinatiouen bedingte, bald eine primäre, auf andere psy- 
chische Störungen nicht zurückführbare Incohärenz. Tritt nun secundäre Demenz 
ein, so kann die Incohärenz der ursprünglichen Psychose ganz iiiessend in die 
durch den Intelligenzdefect bedingte Incohärenz der secundären Demenz übergehen. 
Bei Besprechung der Differentialdiagnose wird hierauf zurückzukommen sein. 

Als Hauptsymptom der secundären Demenz ist endlich der Verlust der 
Erinnerungsbilder zu bezeichnen. Derselbe offenbart sich namentlich in der hoch- 
gradigen Vergesslichkeit dieser Kranken, welche — wie bei den meisten Formen 
des erworbenen Schwachsinnes — das Jüngstvergangene mehr als das Längst - 
vergangene betrifft. Die Kranken geben ihre Personalien zuweilen noch richtig 
an, wissen dagegen die Namen ihrer Aerzte, die Jahreszahl und selbst ihren Auf- 
enthaltsort oft nicht. Der Intensitätsgrad, welchen dieser Intelligenzdefect erreicht, 
schwankt ausserordentlich. 

Die Handlungen des Secundärdementen variiren hinsichtlich des all- 
gemeinen Bildes in weiten Grenzen. Bald hocken die Kranken stumm zusammen- 
gesunken und regungslos iu einer Ecke : der Speichel tropft aus dem Mund, Koth 
und Urin gehen unwillkürlich ab. Die Kranken kleiden sich nicht an und essen 
nur, wenn der Löffel ihnen in die Hand gedrückt und das Führen desselben zum 
Mund erst als passive Bewegung ihnen vorgemacht wird j die Essbewegungen 
gehen dann lange Zeit automatisch fort, auch wenn der zum Mund geführte Löffel 
längst keine Speise mehr enthält. Zuweilen bestehen Contracturen, häufiger völlige 
Resolution. Triebartiges Onaniren, stereotype wiegende Bewegungen des Kumpfes 
oder Wackelbewegungen des Kopfes und andere Gewohnheitsbewegungen , ver- 
bigerirendes Wiederholen derselben Phrasen, eigentümliche katatonische Stellungen 
sind nicht selten. Man hat alle diese Bilder auch unter der Bezeichnung der 
torpiden oder apathischen Demenz zusammengefasst. Dem gegenüber bezeichnet 
man diejenigen Formen der secundären Demenz, in welchen Rudimeute von Affeeten, 
Sinnestäuschungen und Wahnvorstellungen noch ein verwirrtes , zuweilen ideen- 
flüchtiges Schwatzen und eine zuweilen bis zur Tobsucht sich steigernde motorische 
Erregung auslösen, als agitirten Blödsinn. Der Intelligenzdefect ist hier meist nicht 
ganz so vollständig wie bei dem apathischen Blödsinn : Kothschmieren, Sammeln, 
kindisches Putzen sind häufig. 

Das differentialdiagnostische Interesse knüpft sich fast ausschliesslich 
an die Frage: woran lässt sich mit Sicherheit erkennen, dass eine Melancholie, 
Manie oder Paranoia acuta in secundäre Demenz überzugehen beginnt? Zur Beant- 
wortung dieser Frage für die Melancholie genügt das oben Bemerkte. Man 
muss sich nur hüten, die krankhafte Gefühlskälte und Gleichgültigkeit der 
Melancholie für die Apathie des lntelligenzdefectes einer beginnenden secundären 
Demenz zu halten. Bei der Manie könnte die aus der gesteigerten Ideenllucht 
sich ergebende Incohärenz die Verwirrtheit einer secundären Demenz vortäuschen 
und zu einer verfrühten Annahme eines Ueberganges der Manie in Schwachsinn 
verleiten. Hier kommt in Betracht, dass gerade bei Manie ein solcher Ausgang 
besonders selten ist; besonders beachte mau aber das Verhalten des Kranken bei 
gelegentlichem Nachlass der Ideenllucht : besteht bereits secundäre Demenz, so wird 
Urtheilsschwäche und Verwirrtheit sich in solchen Stunden erst recht zeigen, 
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während der noch vollsinnige Maniakalische mit Nachlass der Ideenflucht zusammen- 
hängender und logischer spricht. 

Am schwierigsten wird eine richtige Beurtheilung des Standes der Intelli- 
genz oft bei der Paranoia, und zwar bei denjenigen Formen, in welchen eine 
primäre Incohärenz (Dissociation) oder eine secundäre , durch gehäufte Halluci- 
nationen bedingte Incohärenz besteht. Namentlich die dissociative Form der acuten 
Paranoia täuscht oft einen vollständigen geistigen Verfall vor, und erst die schliesslich 
(zuweilen nach l'/^ Jahren) eintretende völlige Heilung klärt darüber auf, dass 
es sich um Dissociation und nicht um die Incohärenz des Blödsinnes gehandelt 
hat! Am ehesten bewähren sich noch folgende Unterscheidungsmerkmale : 

a) So lange ausgeprägte paraphasische Störungen bestehen (oft mit Apraxie 
verknüpft), ist eine secundäre Demenz noch nicht anzunehmen. 

b) Für letztere spricht das öftere Auftreten heiterer Affecte. 

c) Sehr bezeichnend sind oft die zusammenhängenden Urtheilsassociationen, 
welche mitten innerhalb der incohärenten Delirien auftreten : bei secundärer Demenz 
tragen diese Urtheilsverbindungen das deutliche Gepräge des Schwachsinnes oder 
eingelernter Phrasen, bei der Verwirrtheit des noch vollsinnigen Paranoikers wird 
man häufig durch die logische Schärfe solcher gelegentlichen Urtheilsassociationen 
überrascht. Immer bewährt sich übrigens auch dies Kriterium nicht. Speciell in 
dem auf das Acmestadium der dissociativen Paranoia folgenden Erschöpfungs- 
stadium kann man mit der Diagnose einer secundären Demenz kaum vorsichtig 
genug sein. 

d) Bei Eintritt secundärer Demenz bessern sich Schlaf und Nahrungs- 
aufnahme und hebt sich das Körpergewicht trotz fortbestehender oder zunehmender 
Verwirrtheit. Man kann als allgemeine Regel hinstellen, dass auffällige Besserung 
des Ernährungszustandes bei völlig ausbleibender psychischer Besserung meist 
auf den Uebergang der Manie, Melancholie, respective Paranoia in secundäre 
Demenz hinweist. 

Eine andere Gefahr vorschneller Annahme einer secundären Demenz birgt 
die stuporöse Form der Paranoia. Es kommt nicht selten vor, dass die acute 
Paranoia zuerst ein hallucinatorisches Erregungsstadium und dann ein stuporöses 
Stadium (meist auch mit Hallucinationen, bald mit, bald ohne katatonische Span- 
nungen) zeigt. Das letztere kann dem Bilde des apathischen Blödsinnes völlig- 
gleichen und viele Monate dauern. Die fälschliche Annahme secundärer Demenz 
kann hier durch genaue Beobachtung des oben unter d hervorgehobenen Punktes 
vermieden werden. 

Bei dieser Sachlage ergibt sich jedenfalls gauz allgemein, dass man mit 
der Diagnose secundärer, also unheilbarer Demenz — namentlich auch in Anbetracht 
der von vielen Gesetzbüchern an die Unheilbarkeit geknüpften civilrechtlichcn 
Folgen (Ehescheidung!) — vor Ablauf von wenigstens zwei Jahren äusserst zurück- 
haltend sein muss. Zielen. 

Denguefieber ist eine in den tropischen Gegenden epidemisch vor- 
kommende Erkrankung, welche in neuerer Zeit auch das gemässigte Klima auf- 
sucht und plötzlich auftritt. Sie kann ein und dasselbe Individuum zwei- und selbst 
dreimal nach einander im Verlauf von wenigen Tagen befallen. Die Kranken 
werden plötzlich von Appetitlosigkeit, Uebelkeiten, Schwindel, Kopfschmerzen 
und Fieber ergriffen, haben eine dick belegte Zunge, kurzum sie zeigen das Bild 
eines fieberhaften Gastricismus. Auffallend ist aber schon in diesem Stadium das 
sehr hohe Fieber und die in keinem Verhältniss zu den gastrischen Erscheinungen 
stehende grosse Schwäche ; dazu gesellt sich ein Gefühl von Ermüdung und 
Abgeschlagenheit, welches die Kranken zu jeder Arbeit unfähig macht und sie 
zwingt, das Bett aufzusuchen. Bald treten ausserordentlich heftige Kopfschmerzen 
auf, die meist in der Stirngegeud sitzen, lebhafte Schmerzen in der Nierengegend, 
welche die Kranken zu jeder Bewegung unfähig machen, so dass dieselben selbst 
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die Stuhlentleerung scheuen. Charakteristisch für das D. sind die Schmerzen in 
den Knien. Diese Erscheinung ist so charakteristisch, dass die Araber in Syrien 
der Krankheit den Namen ,.Abu-Rak abe" (Vater der Kniee) gegeben haben. 
Diese Schmerzen lassen zwar bei Bettruhe etwas nach, steigern sich aber bei 
jeder Bewegung, ja schon beim Umwenden im Bette. Druck auf die Knie- 
gelenke ist nicht schmerzhaft, hingegen erzeugt Druck auf die Wadenmuskeln leb- 
haften Schmerz. 

Von Seiten der Haut äussert sich das D. durch einen Hautausschlag, 
der nicht immer und in verschiedenen Stadien der Erkrankung auftritt. Manche 
Kranke zeigen einen Ausschlag im Prodromalstadium und einen zweiten im Ver- 
laufe oder während der Abnahme der Krankheit. Der erste ist vorübergehend 
und dauert 24 — 36 Stunden. Er sitzt hauptsächlich im Gesicht und besteht aus 
einem diffusen Erythem, an welchem auch die Schleimhaut der Augen, Nase und 
des Rachens theilnimmt. Daher Thränenträufeln, vermehrte Nasensecretion, Trocken- 
heit im Schlünde, Schlingbeschwerden. Weit häufiger ist der zweite, roseolaähn- 
liche Ausschlag , der vorwiegend an den oberen Extremitäten , nicht selten auch 
am Hals und Stamm, weit seltener an den unteren Extremitäten auftritt, zuweilen 
einem Masern- oder auch einem Scharlaehexanthem ähnlich sieht. Derselbe dauert 
3 — 4 Tage, manchmal auch eine ganze Woche und endet mit Abschuppung. Diese Haut- 
eruption geht mit sehr starkem Jucken einher, das sich namentlich im Beginne 
der Desquamation besonders steigert. Das Fieber ist eine fast constante Er- 
scheinung des D. Die Temperatur steigt rasch an und erreicht binnen wenigen 
Stunden das Maximum, auf welchem sie einige Tage bleibt ; sie hält sich gewöhn- 
lich auf einer Höhe von 38 — 39 '5. Der Abfall geschieht meist lytisch. 

Die Krankheit endet gewöhnlich in Genesung , doch ist die Recon- 
valescenz eine sehr lange, da in den meisten Fällen eine langdauernde Schwäche 
zurückbleibt und die Patienten sich nur sehr langsam erholen. Schnirer. 

Dermatitis, Hautentzündung (ßizy.y. Haut) , würde vom allgemein 
pathologischen Standpunkt aus genommen jedweder Process heissen müssen, bei 
dem es zu beträchtlicher Hyperämie und Bildung eines Exsudates in der Haut 
kommt, und es Messen sich daher nur wenige Erkrankungen der allgemeinen 
Decke ausnehmen , denen sensu strictissimo diese Nomenclatur nicht zukäme. In 
der Dermatologie aber hat sich ein Usus herausgebildet, nur ganz bestimmte 
Entzündungen der Haut als Dermatitiden zu bezeichnen. Es wäre fast leichter, 
eine Diagnose in negativem Sinne zu stellen, und in manchen concreten Fällen 
gelangt man ja auch dazu, den Ausdruck D. in Anwendung zu bringen, wo alle 
anderen entzündlichen Erkrankungen, welche ein gewisses typisches Bild liefern, 
ausgeschlossen werden müssen; in solchen Fällen bildet die D. eine Art Ver- 
legenheitsdiagnose. Aber auch dort, wo kein Zweifel über den in Anwendung 
zu ziehenden Namen herrscht, wird man wesentlich verschiedene Bilder vorfinden, 
denen der Ausdruck D. mit Berechtigung zukommt. Je nachdem, ob der Process 
acut oder chronisch verläuft, ob höhere oder tiefere Schichten ergriffen erscheinen, 
ob er in veiter, flächenhafter Ausdehnung, oder circumscript an einer oder 
mehreren Stellen kleinere, umrandete Partien der Haut ergriffen hat, ob er aus- 
schliesslich durch eine active Fluxion oder nebstbei auch durch eine Stauung im 
Rückfluss- und Resorptionsapparate entstanden ist, jedesmal wird das an der Haut 
vorfindliche Bild ein anderes sein, und nur die genaue Erwägung aller Momente, 
welche eben zur Entwickelung dieses Bildes führen, wird den Beobachter auch 
die richtige Diagnose machen lassen. Ihrem Charakter nach sind diese Haut- 
entzündungen phlegmonöser Natur und wir werden sie daher unterscheiden 
können in S c h i ch t enp h 1 e gmo n en, Herdphl egmonen und Stauungs- 
phlegmonen. 

Jene Form von D. , welche sich an der Oberfläche über meist grössere 
Strecken ausdehnt und die wir als Schichtenphlegmone bezeichnen, ver- 
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läuft gewöhnlich acut und bietet als solche alle Anzeichen einer acuten Ent- 
zündung der Haut, welche auch Pseudoeiysipelas genannt wird. Man findet dabei 
eine mehr minder lebhaft roth gefärbte, stets den Charakter der arteriellen 
Fluxion besitzende , also schön rothe Hautpartie , welche in verschiedenem Masse 
das normale Niveau überragt, je nachdem , ob die gleichzeitige Exsudation eine 
beträchtliche ist oder nicht; im ersteren Falle vermindert sich nicht selten die 
Intensität der Rothe durch Druck des Transsudates auf die Gefässe selbst, was 
sogar vorübergehend zu einer gewissen Blässe der afficirten Partie führen kann. 

Um nun eine solche verdickte, elevirte, ödematöse Partie von einer 
ähnlich gestalteten , aber bereits durch Hyperplasie (Hypertrophie) verdickten 
Haut zu unterscheiden, was besonders dann nothwendig wird, Avenn die unteren 
Extremitäten oder das Scrotum den Sitz einer der entsprechenden Processe bilden, 
genügt es , mit dem Finger energisch zu drücken , da das Oedem auf Finger- 
druck weicht , Avährend eine paehydermatische Stelle nur so weit verkleinert 
werden kann , als auch sie ödematös ist. Man kann also durch Druck , specicll 
wenn er circulär ist, wie er an den Extremitäten leicht angebracht werden kann, 
das Oedem vollkommen verdrängen, während eine wirklich hypertrophirte Stelle 
nur in geringem Masse durch Druck verändert werden kann. 

Die Ränder einer dermassen ergriffenen Hautstelle sind selten scharf 
abgesetzt ; gewöhnlich verläuft die Röthe nach und nach in die Farbe der ge- 
sunden Haut. Diese afficirten Partien sind in verschiedenem Grade schmerzhaft, 
sowohl spontan als bei Berührung, die Temperatur an ihnen ist erhöht und 
besonders das subjective Hitzegefühl ein sehr beträchtliches. In vielen Fällen 
beschränkt sich das Leiden nicht auf die allgemeine Decke, sondern es wird 
der ganze Organismus erkrankt gefunden, was sich durch ein begleitendes, 
manchmal sehr hohes Fieber, Appetitlosigkeit, Prostration etc. kundgibt. Der 
weitere Verlauf einer solchen D. gestaltet sich sehr verschieden. In einer Reihe 
von Fällen findet man unter der geeigneten antiphlogistischen Behandlung ein 
baldiges Weichen der geschilderten Symptome, während in einer zweiten Reihe 
der Process Wochen, Monate, ja Jalire lang anhalten kann und dann zu secun- 
dären Erscheinungen führt , welche hauptsächlich Stauungserscheinungen sind, 
deren wir weiter unten noch Erwähnung thuu werden. Auch in anderer Weise, 
betreffs des Ausganges, lassen sich Verschiedenheiten im Verlaufe bemerken, in- 
dem es nicht immer gelingt , den Process aus dem ersten Stadium der acuten 
Entzündung der Heilung zuzuführen, sondern sieh sogar entsprechend dem Be- 
reiche der D. Eiterherde entwickeln, deren Sitz meist zwischen der Lederhaut 
und dem Unterhautzellgewebe sich befindet und erstere von letzterem in grösserem 
Bereiche trennt. 

Aus dem Gesagten wird also erkenntlich , dass , wie bereits Eingangs 
bemerkt, mannigfache Processe als D. bezeichnet wurden, denen gemeinsam ist, 
dass sie eine Entzündung an der Haut liefern , ohne dass es zur Entwickelung 
von Efflorescenzen, wie Knötchen, Bläschen, Pusteln, kommt, während, wenn solche 
bei Hautentzündungen angetroffen werden und dort ein charakteristisches, typisches 
Bild liefern, die Diagnose D. einer anderen zu weichen hat, welche mit ihrem 
Namen den Begriff des betreffenden Leidens, dem die erwähnten Morphen zu- 
kommen, involvirt. Dennoch wird man aucli bei einer typischen D. die Oberfläche 
nicht spiegelglatt und nicht immer ganz trocken vorfinden. Es ist ja begreiflich, 
dass auch bei einer diffusen Entzündung jene Stellen am meisten elevirt sein 
werden, welche die meisten Gefässe besitzen , wie die Haar- und Talgfollikel. 
Wir werden daher die Oberfläche etwas uneben finden, und es ist selbstver- 
ständlich, dass, wenn das Transsudat aus den Gefässen ein sehr beträchtliches 
ist, dasselbe auch einen Einfluss auf die Cohäsion der Epidermis mit dem Papillar- 
körper ausüben wird. Man wird daher die Entwickelung von Bläschen und 
Blasen zu erwarten haben, deren Contentum an die freie Oberfläche gelangen 
mu6S , wenn die epidermidale Decke zu dünn war , um dem Ansturm zu wider- 

Diagnosti 1 i Lexikon. I. in 



754 



DERMATITIS. 



stehen, oder mechanisch auf irgend eine Weise entfernt wurde. Diese papulösen 
Erhabenheiten und Blasen, deren Ursprung ein sozusagen passiver ist, unterscheiden 
sich aber merklich von ähnlichen Efflorescenzen bei anderen Hautkrankheiten, bei 
denen sie einen integrirenden Bestandteil der Affection bilden, schon dadurch, 
dass sie unter der Gesamnitsumme der Symptome untergehen und unsere Auf- 
merksamkeit auf sie in keiner Weise eigentlich gelenkt wird. 

Die reine acute D., deren Bild wir oben geliefert haben, pflegt in gün- 
stigen Fällen im Verlaufe von kurzer Zeit, wenigen Tagen oder Wochen, in der Weise 
abzulaufen, dass die Rothe, die Schwellung und damit auch die Spannung weichen, 
die über das Mass ihrer Elasticitätsgrenze gespannte Epidermis in Form von Schuppen 
auf die Unterlage fällt, während die begleitenden Allgemeinerschcinungen meist 
schon früher vollkommen gewichen sind. Hat sich aber Eiterung in die tiefen 
Schichten der Haut eingestellt, so lässt trotz Verminderung der Rothe und des 
Hitzegefühls die Schmerzhaftigkeit nicht nach, und statt des den Fingerdruck 
bewahrenden Oedems tritt deutliche Fluetuation ein, welche umso leichter 
erkennbar ist, je oberflächlicher der Eiterherd sitzt. Diese Eiterherde selbst sind 
von sehr verschiedener Ausdehnung und können bis zu Flachhandgrösse und 
darüber erreichen. Ihre Entleerung ist umso dringender nothwendig, als von 
ihnen aus neue Entzündungen in der Umgebung (Erysipel, Lymphangioitis etc.) 
entstehen und die Symptome einer Allgemeinintoxieation sich entwickeln können. 
Bei spontanem Ablauf kommt es sogar zum Schmelzen und Verlust der bedeckenden 
Hautfläehe. 

Die Entstehungsursachen sowohl der oberflächlichen als der tief- 
greifenden D. sind sehr mannigfacher Art. Sie lassen sich eintheilen in ther- 
mische, chemische und b a c t e r i e 1 1 e , so dass wir von einer D. c a 1 o r i e a 
(auch D. solaris, wenn die Sonne das wärmegebende Princip ist), D. venenata 
als dem Producte mannigfacher Gifte, sei es organischer oder unorganischer, sprechen. 
Nebst zahlreichen Säuren und Alkalien sind hier die Säfte gewisser Pflauzengattungen, 
der Arnica montana, des Rhus toxieodendron und mehrerer Daphnearten speciell 
zu erwähnen. Betreffs der Natur der Mikroorganismen (Bacterien und 
Coccen), welche zu den tiefgreifenden Dermatitiden zu führen vermögen, weichen 
die Meinungen bis jetzt noch insoferne von einander ab, als eine Reihe von 
Untersuchern dieselben für identisch hält mit denen des typischen Erysipels, 
während Andere für jede dieser beiden Formen von Hautentzündung einen eigenen 
Krankheitserreger gefunden haben wollen. 

Differentialdiagnostisch wäre nur des einfachen Erythems der Haut 
und der Urticaria in der einen und des Erysipels in der anderen Richtung 
zu gedenken. Das E r y t h e m a simples, welches zweifellos in manchen Fällen 
das Vorstadium einer wirklichen intensiven D. sein kann, unterscheidet sich von 
ihr vorwiegend durch den Mangel an beträchtlicher Exsudation und Infiltration 
des eutanen Gewebes. Es überwiegt die Röthe ; die Schwellung und das Oedem 
sind, wenn überhaupt vorhanden , in weit untergeordnetem Masse entwickelt, und 
ist auch die Dauer des Processes daher eine wesentlich kürzere. Trotzdem können 
die begleitenden Erscheinungen von Seite des Gesammtorganismus die gleiche Höhe 
erreichen, wie bei einer effektiven ü., wenn die Ausdehnung des Erythems weitere 
Strecken ergriffen hat. Der Mangel an Efflorescenzbildung ist in diesen Fällen 
noch beträchtlicher als bei der D., und auch die nachfolgende Desquamation 
ist geringer. 

Bei der Urticaria findet sich wohl eine Elevation über das Niveau, 
welche einer solchen bei der D. gleichzukommen vermag , aber erstens stellt sich 
die Urticaria meist nur in Form von ungefähr kreuzer- bis guldenstückgrossen 
isolirten oder confluirenden Quaddeln ein und nur sehr selten occupirt sie durch 
die Confluenz sehr zahlreicher, gleichzeitig auf die Haut gesetzter Quaddeln gleich- 
mässig grössere Hautflächen ; zweitens ist die Dauer des Bestehens der einzelnen 
Efflorescenzen eine im Vergleiche zu dem Bestände einer D. ausserordentlich kurze. 
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Nur wenige Stunden hält gewöhnlich ein Ausbruch von Urticaria selbst mit grossen 
und hochentwickelten Efflorescenzen an und schwindet dann vollkommen, um einem 
neuen, meist ähnlichen Ausbruch Raum zu geben. 

Beim Erysipel hingegen finden wir eine eigenthümliche D. mit der 
Tendenz zu peripherem Wachsthum, zur Ausdehnung in die umgebenden 
Hautpartien über verschieden weite Strecken, ja über die ganze Oberfläche, mit 
gleichzeitigen, sehr schweren Allgcmeinerscheinungen, während, wie schon erwähnt, 
die einfache D. auf der Stelle, auf der sie zur Entwickelung gekommen ist, zu 
verharren pflegt und nur allenfalls die allernächste Umgebung noch ergriffen 
wird, und auch der Gesammtorganismus in weit geringerem Grade mitbetheiligt 
erscheint. Dementsprechend sind auch die möglichen Ausgänge dieser beiden 
Processe verschieden; denn während die D. zumeist günstig abläuft und nur 
dann eine Gefahr mit sich bringt, wenn ihre Ausdehnung eine sehr beträcht- 
liche ist, gefährdet ein auch minder ausgedehntes Erysipel das Leben in 
hohem Masse. 

Von dem acuten Eczem lässt sich die D. durch den bereits erwähnten 
Mangel an Efflorescenzbildung unterscheiden. Denn während die Oberfläche einer 
acut eezematösen Hautpartie stets mit einer grossen Menge von ungefähr steck- 
nadelkopfgrossen Bläschen bedeckt ist, welche nach Verlust ihrer Bläschendeeke 
ein hochgradig nässendes Stratum zurücklassen, auf dem sich naturgemäss grosse 
Mengen von Borken entwickeln, ist die Oberfläche einer von einer einfachen 
D. befallenen Hautstelle meist glatt oder höckerig, oder nur ausnahmsweise mit 
Bläschen oder Blasen versehen, deren Bestand ein kurzer ist, weil die Epidermidal- 
regeneration in solchen Fällen sein- rasch vor sich geht. Beim acuten Eczem 
dagegen bestehen Bläschenbildung und Nässen viele Tage, ja Wochen hindurch 
fort und die Regeneration der Epidermis erfolgt um so schwerer, je tiefer die 
Oberhautschichte ist, von der aus die Bläschen sich entwickelt haben. 

Als Herdphlegmonen sind jene Formen von D. anzusehen, welche 
von einer einzelnen Eingangspforte aus sich über ein nur geringes Territorium 
ausbreiten, dort aber eine im Verhältniss beträchtliche Intensität aufweisen. Nach- 
dem die Eintrittspforten meist die Follieiüarmiindungeu der Haare, der acinösen 
und der Knäueldrüsen sind, gebührt dieser Form von D. auch die Bezeichnung 
D, follicularis. Sie stellen dann Furunkel und Abscesse dar, deren 
Beschreibung unter diesen Schlagworten nachzusehen ist. 

Bei den Siauungsphlegmonen sind nebst den bei der einfachen D. 
erwähnten Symptomen auch noch jene vorhanden, welche durch einen behin- 
derten Rückfluss der Säfte im Aufsaugungsapparat, also in den Venen und Lymph- 
gefässen, bedingt werden. Die Symptome einer solchen Entzündung lassen sich 
leicht daraus deduciren. Die anfangs lebhafte Röthung weicht einer mehr lividen, 
später geradezu eyanotischen Färbung, das ursprünglich leicht verdrängbare 
Oedem wird immer resistenter und weicht dem Fingerdruck nur schwer, ja bei 
längerem Bestände lässt sich schon mit Deutlichkeit eine Gewebsverdickung der 
Haut und des Unterhautzellgewebes nachweisen. Vereiterung erfolgt in solchen 
Fällen nur selten, und dann auch nur in einzelnen circumscripten Partien, 
sozusagen als gleichzeitig bestehende folliculäre D. Diese Form von Hautent- 
zündung mit gleichzeitiger Stauung ist es, welche zur Pachydermie, der 
Elephantiasis arabum (s. d.) führt. Die Ursache der Stauung kann eine sehr 
mannigfache sein: theils entfernt von der Erkrankungsstelle liegende, die zuge- 
hörigen Venenstämme comprimirende Geschwülste, constringirende Narben oder Er- 
krankungen der Veuenwand selbst, theils die Rückllussgcfässe obturirende thierische 
Organismen (Filaria sanguinis), Erkrankungen der Lymphdrüsen, welche zur 
Stauung jenseits derselben Anlass geben, sind als ursächliche Momente dieser 
Form von D., welche sich nicht selten mit Phlebitis und Lymphangioms ver- 
gesellschaftet, anzusehen. Hebra 
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Dermatitis contusiformis, s. Ervthema nodosum. 

Dermatitis diabetica, s. Diabetes mellitus, 

Dermatitis exfoliativa neonatorum. Dieses seltene und bis in seine 

Grundursachen noch unbekannte Uebel befällt Neugeborene in der ersten und 
zweiten Lebenswoche. Es charakterisirt sich durch eine massige allgemeine Rothe, 
bei der. es in leichten Graden durch Loslösuug der Epidermis zu kleienartiger 
Abschilferung, in schwereren Graden zu beträchtlicher Desquamation, 
in den schwersten zu Blasenbildung, ja sogar stellenweise zu Necrosirung 
der oberflächlichen Schichten der Lederhaut kommt. In solchen Fällen wird das 
Uebel hilufig mit Pemphigus verwechselt und dürfte die Differentirung der beiden 
Uebel auch ziemlich schwer fallen, wenn nicht gleichzeitig neben den Blasen 
auch die Schüppchen und Schuppen der D. e. n. anzutreffen sind. Letztere bilden 
also das entscheidende differentialdiagnostische Hilfsmittel. Der Verlauf der 
D. e. n. entscheidet ferner gleichfalls , da die Krankheit , welche unter fieber- 
haften Erscheinungen anhebt, meist zu einem tödtlichen Ausgange führt. Dieser 
Umstand macht es auch eher wahrscheinlich, dass jene Ansicht die richtigere 
sei , welche v. Ritter in mehreren sehr ausführlichen und eingehenden Dar- 
stellungen verfocht, dass der locale Process an der Haut das Resultat einer all- 
gemeinen pyämischen Vergiftung darstelle, als dass die in neuerer Zeit als 
Krankheitsursache angegebeneu Mycelien die Veranlassung der so schweren, 
funesten Erscheinungen geben sollten. Hebra. 

Dermatitis herpetiformis. Unter diesem Namen hat Duhmxg in 

Philadelphia eine Krankheit beschrieben, welche bis dahin von allen und seither 
auch noch von einer Anzahl Dermatologen, die sich mit dieser Neuerung 
noch nicht befreunden können, für eine Form von Pemphigus angesehen 
wurde und wird. Seither hat Brocq in Paris das Krankkeitsbild noch weiter 
ausgestaltet und es mit dem zwar sehr bezeichnenden, aber doch wohl etwas zu 
langen Namen Dermatite herpetiforme polymorphe a poussees recidiventes belegt. 
Wir selbst haben schon vor diesen beiden Autoren dieser Form einer nervösen 
Dermatitis, wenn auch nicht unter diesem Namen, Erwähnung gethan, sondern 
dieselbe getrennt abgehandelt , indem wir sie als maculöse, papulöse, vesico- 
bullöse, neuritische Dermatopathien schilderten und dabei von denselben Gesichts- 
punkten ausgingen , wie die späteren Beschreiber. Weiters hat auch noch 
UNNA Beiträge zur Vervollständigung der Beschreibung des Uebels, besonders 
bei jugendlichen Individuen, geliefert. Die Frage der Berechtigung der Son- 
derung dieser Form von Blasenkrankheit von den gewöhnlichen Pemphigus- 
fäUen scheint uns trotz der Opposition gewichtiger Fachmänner durch die That- 
saclie erledigt, dass ja auch die Letzteren, wenn sie von dem in Rede stehenden 
Uebel handeln, dem Worte Pemphigus noch ein Epitheton hinzufügen, welches 
ihn von anderen Pemphigusformen unterscheiden soll, dabei aber nur ein einziges 
Symptom aus allen wählen, das Jucken, denn der alte Pemphigus prurigi- 
nosus enthält wohl die meisten Fälle von D. h. 

Will mau in Kürze die D. h. charakterisiren , so muss man vor allem 
Anderen auf die grosse Mannigfaltigkeit der zur Entwickeluug kommenden 
Et'florescenzen , auf die sehr lange Dauer der Krankheit, auf die anfalls- 
weise auftretenden Verschlimmerungen und auf die sehr heftigen und peinigenden 
subjectiven Symptome hinweisen. 

Das erste Auftreten des Leidens erfolgt entweder gleich mit der Ent- 
wickelung der sich später immer mehr und mehr einstellenden Polymorphie 
oder aber es prävalirt die eine oder die andere Morphe einige Zeit hindurch. Je länger 
aber die Krankheit besteht, desto eclatanter stellt sich die Vielgestaltigkeit der 
auf der Haut zur Entwickelung kommenden Erscheinungen ein. Von linsengrossen 
Flecken bis zu weit ausgedehnten Erythemen findet man alle Grössen, Formen 
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und Figuren von macu lösen Efflorescenzen vor, welche entweder von einem 
Eande zum anderen gleichmässig die Haut bedecken, oder aber, und das ist die 
häufigere Ersoheinung, im Centrum abblassen und sich in gleichem Masse peri- 
pherisch vergrössern. Aus den Scheiben Averden daher Ringe, durch Coniluenz 
dieser nahe aneinandergesetzten Ringe entstehen mannigfache Zeichnungen au der 
Haut, welche endlich bei dem Umstände, dass alle ringförmigen Röthen von den 
Berührungsstellen aus schwinden , am Rande Schlangenlinien (Gyri , Serpigines) 
bilden, die in höchst abenteuerlicher Weise besonders die Haut des Stammes be- 
decken. In der ganz gleichen Weise schreiten die Efflorescenzen einer höheren 
Entwickelungsstufe der entzündlichen Erscheinungen vor. Aus und neben den 
erwähnten Flecken entstehen papulöse Erhabenheiten, die den Efflorescenzen 
einer Urticaria vollkommen ähnlich sehen und pro momento Demjenigen, der sich 
nicht über die ganze Verlaufsweise des Falles unterrichtet, einen Nesselausschlag vor- 
täuschen können. Auch diese Quaddeln weisen nach und nach ein Seilwinden im 
Centrum und ein Umsichgreifen in der Peripherie auf, was auch hier wieder zu 
jenen gewundenen Linien führt, die wegen ihrer Aelmlichkeit mit den Ufern der 
Länder gegen das Meer schon von alten Autoren mit dem Namen „Herpes geo- 
graphiciis" belegt wurden. Und nun erfolgt neuerdings eine Steigerung in der Inten- 
sität des localen Proeesses, indem sich Bläschen und Blasen von verschiedener 
Grösse und Form einstellen, welche entweder aus und auf den nrtieariaartigen 
Efflorescenzen hervorgehen, otler aber, unabhängig von ihnen, sich gleich als 
Bläschen oder Blasen entwickeln; immer aber geht dieser Blasenbil- 
dung eine fleckige oder erhabene Rothe quasi als Stadium praepara- 
torium voraus und nie sieht man, dass die Blasen auf der normalen, 
vorher nicht gerötheten Haut auftreten. Es mischen sich also , wie aus dieser 
kurzen Beschreibung ersichtlich, eine Reihe von Efflorescenzen in den ver- 
schiedensten Phasen ihrer Dauer, daher auch in verschiedenen Grössen und 
Formen continuirlich, und wenn man bedenkt, dass an nebeneinander liegemlcn 
Stellen sich aus den Flecken Quaddeln und aus diesen Blasen oder nur Quaddeln 
entwickeln , während ein anderesmal die Flecken sich nicht verändern und als 
solche verharren, so lässt sieh leicht erkennen, dass die mannigfachsten Bilder 
zu Stande kommen müssen, Bilder, welche nicht nur in den einzelnen Fällen 
unter einander sehr variiren werden , sondern welche auch bei demselben Falle 
zu verschiedenen Zeiten die mannigfachsten Abwechslungen bieten müssen. 

Der Verlauf der D. h. gestaltet sich in der Weise, dass einige Zeit 
hindurch die Efflorescenzen in der geschilderten Weise auftreten , den Körper 
mehr und mehr bedecken, dass dann eine kürzere oder längere Ruhepause ein- 
tritt, Avährend welcher entweder gar keine oder nur einzelne Efflorescenzen beobachtet 
werden, dass dann wieder ein neuer, heftigerer und ausgedehnterer Ausbruch 
kommt, der dann gleichfalls von einer Zeit der Ruhe abgelöst wird. D'.e Dauer 
der Ausbrüche ist sehr verschieden ; sie kann schwanken zwischen vierzehn Tagen 
und 2 — 3 Monaten, und auch die Intercalarien schwanken beträchtlich und können 
manchesmal sogar so lange werden, dass der Patient und der Arzt durch die 
Hoffnung getäuscht werden, dass das Uebel nun beseitigt sei. 

In den meisten Fällen lässt sich ein ziemlich genaues symmetrisches 
Auftreten der Erscheinungen constatiren, was ja ausser den anderen begleitenden 
nervösen Symptomen auf den neuritischen Ursprung der Affection hindeutet. 

Nicht immer ist der ganze Körper auf einmal der Sitz der Ausbrüche, 
sondern es gibt solche, welche einmal mehr den Stamm, ein anderesmal mehr 
die Extremitäten, einmal mehr die obere Körperhälfte, ein zweitesmal mehr die 
untere befallen, und gerade an solchen partiellen Ausbrüchen pflegt die Symmetrie 
eine sehr deutlich entwickelte zu sein. 

Bezüglich der sich entwickelnden Morphen variiren die Ausbrüche auch 
wesentlich von einander, indem bei dem einen Ausbruche die Zahl der maeulo- 
papulösen die der vesiculöseu Efflorescenzen überwiegt, bei dem nächsten Aus- 
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bruche hingegen die Menge der aufgetretenen Blasen so gross sein kann, dass 
die Flecken und Quaddeln nur als Ausnahmen erscheinen. 

Nicht minder wichtig und für den Patienten noch lästiger als die 
objectivcn Symptome sind die begleitenden subjectiven Empfindungen. Zu 
Beginn der Eruption klagen die Kranken über heftiges Brennen an den ge- 
rötheten Hautstellen ; sobald dieselben aber einige Tage persistiren, tritt so heftiges, 
meist allgemeines Jucken ein, welches also nicht an die Effloreseenzen gebunden 
ist, dass die Patienten von einem unerträglichen Zustand sprechen und unter 
absoluter Schlaflosigkeit zu leiden haben. 

Sowie die objectiven Symptome, variirt das Jucken auch sehr bei den 
einzelnen Ausbrüchen, ja bei manchen hält es noch langer an, als der Aus- 
bruch selbst. 

Durch das in Folge des Juckens begreiflicher Weise veranlasste Kratzen 
werden die Effloreseenzen auch noch mechanisch verändert; an den succulenten 
Quaddeln reissen sich die Patienten grössere Theile der Oberhaut los und rufen 
dadurch tiefgreifende Excoriationen hervor; die Bläschen- und Blasendecken 
werden entfernt, wodurch dann ein nässendes, leicht blutendes Stratum zurück- 
bleibt, und es ist erklärlich, dass in Folge dieser Manipulationen das Krankheits- 
bild zu einem noch vielgestaltigeren wird. 

Im Gegensatze zu vielen anderen , gewisse Aelinlichkciten besitzenden 
Blasenerkrankungen besteht bei der D. h. stets grosse Neigung zur Heilung 
der gesetzten cutanen Läsionen ; sowohl jene Effloreseenzen, welche ein Symptom 
der Krankheit selbst sind und mit Gewebsverlusten einhergehen, wie die Blasen, 
als auch die durch das Kratzen gelieferten traumatischen Läsionen pflegen ausser- 
ordentlich rasch wieder zu verheilen. Kaum dass eine Blase mehrere Tage be- 
standen hat und entweder eingetrocknet ist oder abgerissen wurde, erfolgt Wieder- 
ersatz der abgehobenen Epidermis, und nur noch eine mehr minder tiefe Pigmen- 
tirung deutet die Stellen an, an denen die Blasen früher gesessen hatten. 

Unter diesen mannigfachen, im Vorstehenden mit möglichster Kürze 
dargelegten Erscheinungen pflegt das Uebel eine längere Reihe von Jahren zu 
bestehen, so dass ein Voraussagen in Betreff der Zeit der zu erwartenden definitiven 
Heilung ein Ding der Unmöglichkeit ist. Nur lässt sich nach den bisherigen Er- 
fahrungen wohl versprechen, dass das Individuum von seinem Leiden endlich 
einmal befreit Averden und demselben nicht erliegen wird. Es ist nämlich ganz 
auffallend, wie rasch die durch die Blaseneruptionen verlorenen Säfte wieder ersetzt 
werden, was wohl darin seinen Grund hat, dass die Patienten meist bei gutem 
Appetit bleiben und besonders während der anfallsfreien Intervalle sich auch wieder 
von den überstandenen Strapazen zu erholen vermögen. Hebra. 

Dermatomykosen (o%.a, Haut, und «v.uxvj;, Pilz). Man bezeichnet mit 
diesem Namen eine Gruppe von Erkrankungen der Haut, als deren zweifellose 
Krankheitserreger Pilze anzusehen sind, also Pilzkrankheiten der Haut. 
Die stets zunehmenden Untersuchungen von Krankheitsprodueten der allgemeinen 
Decke haben wohl in vielen Fällen zu Pilzbefunden geführt, auch dort, wo man 
solche nicht vermuthen würde, und es ist daher eine Divergenz in den An- 
schauungen der einzelnen Dermatologen betreffs der mykotischen Natur mancher 
Hautkrankheiten eingetreten. Es kann hier nicht der Ort sein, auf diese noch 
nicht spruchreifen Fragen einzugehen ; wir müssen uns daher darauf beschränken, 
jene Erkrankungen der allgemeinen Decke anzuführen, bei denen gewisse Pilz- 
elemente sicher als pathogen schon seit Langem gelten. Zu diesen gehören die 
Dermatomykosis circinata, D. favosa und D. furfuracea. Die D. 
marginata werden wir der Zweckmässigkeit halber als Eczema mykoticum 
unter dem Capitel „Eczem" abhandeln. 

Dermatomykosis Circinata (Tinea circinata, Tinea tonsurans, Herpes 
tonsurans) kommt in zweierlei Formen zur Beobachtung: entweder als eine 
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solche, bei der nur eine oder wenige erkrankte runde Scheiben auftreten, 
oder ziemlich universell, wobei dann eine Unzahl von Flecken den Körper in 
weiter Ausdehnung bedecken. Erstere Form sieht man meist am behaarten 
Kopf (dann auch Trichomykosis genannt), letztere am Stamme und an den 
Extremitäten. 

Die D. circinata capillitii (Trichomykosis) charakterisirt sich durch 
die Entwickelung anfänglich kleiner, ziemlich kreisrunder Fl ecken, 
an denen die Haare kurz nach ihrem Austritte aus der Haut abgebrochen erscheinen, 
so dass die ganze Scheibe ziemlich kahl aussieht. Es tritt jedoch hier nicht, wie bei 
der Alopecia areata eine vollkommene Haarlosigkeit ein , sondern man sieht, wenn 
man die kranke Stelle genau untersucht, ganz deutlich verschieden lange Haar- 
stoppeln. Die Basis dieser kahlen Stelle ist von schmutzig grauer Farbe, 
stark mit lose anhaftenden Schuppen bedeckt, und am Rande findet sich ein 
etwas röt herer Saum. Die Intensität dieser Röthung ist, besonders in älteren 
Fällen, so gering, dass sie nur der ganz genaue Beobachter zu erkennen ver- 
mögen wird, wenn er die am Rand intact gebliebenen Haare auseinander zieht. 
Die anfänglich ganz kleinen Scheiben wachsen im Verlaufe von 1 — 2 Wochen 
zu grösseren kreisförmigen Flecken an, es entwickeln sich hie und da neue kleine 
Krankheitsherde, welche wiederum denselben progredienten Verlauf durchmachen, 
so dass es durch Confluenz der einzelnen afficirten Stellen zu einer ziemlich 
allgemeinen Kahlheit kommt. Bei spontanem Verlaufe, der durch 
keinerlei Heilversuche gestört ist, vermag das Uebel lange Zeit zu bestehen und 
kann dadurch, dass endlich viele Haarfollikel durch die Pilzwucherung zerstört 
werden, zu dauernder Kahlheit führen, während in allen jenen Fällen, bei 
denen noch zeitig genug eine parasiticide Behandlung eingeleitet wurde, der volle 
Wiederersatz des verloren gegangenen Haares zu erwarten steht. 

Die eben beschriebene Form der D. circinata capillitii, welche man die 
maculo-squamöse nennen kann, ist diejenige, welche bei uns in Oesterreich 
und Deutschland am häufigsten angetroffen wird ; die zweite , pustulöse Form 
ist ein viel seltener beobachteter Process, der aber in Italien, Frankreich und 
England weit häufiger gesehen wird, eine Erscheinung, für welche wir eine 
begründete Motivirung nicht anzugeben vermögen. 

Diese pustulöse Trichomykosis circinata entwickelt sich ent- 
weder aus einer lang bestandenen maculo-squamösen Form und kommt dann mit 
ihr vergesellschaftet vor, oder aber sie tritt sofort als pustulöse Form auf, 
indem sich zahlreiche, anfänglich isolirte, späterhin mit einauder confluirende 
Knoten und Pusteln entwickeln, welche auf Druck wenig dünnflüssigen Eiter 
entleeren, ziemlich hart und prall sind und wegen der Spannung der Haut über 
dem Cranium und Unnachgiebigkeit dieser Unterlage ziemlich heftige Schmerzen 
verursachen. Auch bei dieser Form sieht man die Knoten und Pusteln nach und 
nach central einsinken und später einen elevirten und mit aneinander gereihten 
Eiterpunkten bedeckten Wall erzeugen. In diesen Fällen tritt im Gegensatze 
zur ersten Form stets beträchtliche K a h 1 h e i t auf, welche eine andauernde 
bleibt, wenn nicht dem Processe sofort nach dessen Auftreten in energischer 
Weise Einhalt geboten wird. Bei spontanem Ablauf kann man dann zahlreiche 
kleinere und grössere, isolirte oder confluente, vollkommen kahle Stellen noch 
Jahre lang nach der Heilung der Mykose beobachten. 

Diagnostisch macht eine ganz perfect entwickelte Trichophytosis 
circinata maculo-squamosa nur dann wenig Schwierigkeit, wenn alle ihre Sym- 
ptome in voller Ausbildung vorhanden sind: die kreisrunde Form der 
Efflorescenzen, ihre normal gefärbte schuppige Basis, der 
blassrosenrothe Saum und, als wesentliches Charakteristienm, die abge- 
brochenen Haarstümpfe sind so prägnante Merkmale, dass ein Erkennen 
des Uebels nicht schwer wird. Hat man nun Gelegenheit , in einer Familie. 
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Schale, in einem Pensionat, oder überhaupt an einem Orte, wo sich viele Leute 
und besonders Kinder, gemeinsam aufhalten (denn an jugendlichen Individuen 
wird die Krankheit viel häufiger beobachtet, als an älteren), mehrere oder viel- 
leicht gar viele Köpfe rasch hintereinander mit dem Uebel behaftet zu sehen 
so ist auch noch das Constatiren der Contagiosität ein wichtiger Behelf zur 
Herstellung der Diagnose. 

Verwechslungen vermögen stattzuhaben mit Eczema squamosus 
Seborrhoen sicca und Psoriasis vulgaris capillitii. Bei den beiden 
erst erwähnten Erkrankungen, bei denen betreffs der Morphologie grosse Aehn- 
hchkeit in den Elementen besteht, welche das Krankheitsbild zusammensetzen 
pflegt aber die scharfe Umrandung und das Abbrechen der Haare in der Nähe 
ihrer Austrittsstelle zu fehlen. Ein chronisches Eczema squamosum braucht über- 
haupt nicht von Kahlheit gefolgt zu werden. Die Canities bei lang bestehender 
Seborrhoe tritt dagegen in ganz anderer Weise auf; sie ist eine diffuse, keines- 
wegs an bestimmte Scheiben gebundene und geht von der Scheitelhöhe allseits 
nach abwärts. Die Psoriasis capillitii führt so beträchtliche Schuppen- 
mengen, welche besonders bei reichem Haarwuchs in Lagen bis zu Cm. Dicke 
die kranken Stellen bedecken, dass ihre Gegenwart allein schon einen mass- 
gebenden Differenzpunkt bilden niuss; nach ihrer Ablösung tritt eine ziemlich 
lebhaft roth gefärbte Basis zu Tage und auch der Rand weist eine deutliche Roth- 
filrbung auf. Auch bei ihr fehlt das Defluvium capillorum und auch sie ist, wie 
das Eczem und die Seborrhoe, nicht contagiös. 

Die pustulöse Form der Trichophytis könnte allenfalls mit g-ewissen 
pus tu lösen Syphiliden verwechselt werden. Bei letzteren fehlt aber der 
Haarverlust und sind, da ein solches Syphilid gewöhnlich eine Theilerscheinung 
der ersten Eruptionen der Secundärperiode ausmacht, stets noch zahlreiche andere 
Symptome von Syphilis wahrnehmbar, welche die Diagnose wesentlich erleichtern. 

Am Stamm und den Extremitäten entwickelt sich die Dermato- 
mykosis circinata meist in sehr rapider Weise. Es treten erst einige wenige, 
in den nächsten Tagen bald zahlreiche kleine rothe Flecken auf, welche kein 
specielles Charakteristicum besitzen. Sie sehen wie Sudamina aus und lassen sieh 
von ihnen iu diesem Stadium aucli nicht differeuziren. Bald aber sieht man, dass 
jedes einzelne dieser Knötchen im Centrum einsinkt, blasser wird, die empor- 
gehobene Epidermis als zarte Schüppchen auf die Unterlage zurückfällt und sich 
zugleich in der Peripherie ein ungefähr millimeterbreiter, lebhaft rother, glänzen- 
der, zackiger Hof entwickelt, so dass man eine kreisrunde oder elliptische 
Scheibe vor sich hat, deren Längsachse mit der Spaltungsrichtung der Haut 
harmonirt. Schon nach einigen Tagen erreicht eine solche Efflorescenz Kreuzer- 
grösse, Avächst immer weiter, bis endlich rothe Kreise, welche ein schuppiges 
Innere umsäumen, Zustandekommen, die einen Durchmesser von 4 — 5 Mm. be- 
sitzen. Während nun die älteren Et'florescenzen diesen Verlauf mit grosser Re^el- 
mässigkeit durchmachen , kommen immer neue kleine Flecken zu Tage , welche 
sich wieder in derselben Weise vergrössern und Kreise bilden, so dass man auf 
den ersten Blick Efflorescenzen in allen Entwickelungsstadien vor sich hat und 
daraus die Entwickelungsweise des ganzen Uebels zu erschliessen vermag-. 

Diese Form der D. circinata hat von Hebra den Beinamen der m a c u- 
lösen erhalten. Nicht immer aber bleiben die Efflorescenzen auf einer morpho- 
logisch so niederen Stufe, sondern es entwickeln sich manchesmal statt der 
primären Flecken sofort kleine Bläschen, Varicellenbläschen nicht unähnlich und 
auch die periphere Ausbreitung erfolgt entweder durch Entwickelung kleiner 
neuer Bläschen, die wie eine Perlsehuur aneinandergereiht sind und noch durch' 
wenn auch noch so minimale Epidermisbrückeu von einander getrennt werden' 
oder es werden auch diese in die Höhe gehoben, wodurch dann ein regulärer' 
confluenter Bläschenwall gebildet wird. In seltenen Fällen sieht man bei Bestand 
der primären Mutterblase noch mehrere sie umgebende Reihen von Tochterblasen, 
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wodurch dann ein dem Herpes iris ähnliches Bild zu Tage gefördert wird. Diese 
Form der D. hatte von Willan den Namen des Herpes tonsurans vesi- 
c u 1 o s u s erhalten. 

Die Localisation dieser D. circinata ist, besonders was die niaculo- 
squamöse Form anlangt, eine ziemlich allgemeine, indem Stamm und Extremitäten 
auf einmal oder doch rasch hintereinander von dem Uebel ergriffen werden, 
wobei Brust und Rücken, Schultern und Oberarme Prädilectionsstellen abgeben. 
Die vesiculöse Form dagegen weist selten eine so allgemeine Verbreitung und 
eine so grosse Anzahl von Einzelefflorescenzen auf. 

Die Dauer des ganzen Processes ist auch bei spontanem Verlaufe keine 
sehr lange , da innerhalb 2 — 3 Monaten sich das Waehsthum der Pilze erschöpft 
und dann keine neuen Niederlassungen mehr statthaben. An gewissen Stellen, an 
welchen die Epidermis sehr dünn und zart ist, an welchen ferner durch Schweiss- 
ansammlung und Maceration sehr günstige Bedingungen für das Weiterwachsen 
von Pilzen herrschen, vermag es aber zu einer chronischen Mykose nnd 
in Folge Juckens und Kratzens zu Eczem (D. marginata, Eczema marginatum) 
zu kommen. 

Behufs Differentialdiagnose ist es nöthig, die einzelnen Formen ge- 
sondert mit ähnlichen Hautkrankheiten zu vergleichen. So könnte ein weitaus- 
gedehnter Herpes tonsurans maculosus allenfalls mit M o r b i 1 1 e n verwechselt werden, 
wenn bei ihm nicht alle begleitenden Erscheinungen von Seite der Schleimhäute, 
der Catarrh und auch Fieber, fehlen würden. Von einem macu lösen Syphilid 
unterscheidet er sich durch die lebhafte Rothe, durch das rapide Auftreten, das 
rasche Zunehmen in der Peripherie bei gleichzeitigem Abblassen im Centrum, 
durch das, wenn auch nicht übermässig heftige, begleitende Jucken und den 
Mangel an gleichzeitigen ähnlichen Flecken an der Schleimhaut der Mund- und 
Rachenhöhle. 

Es kommen Fälle von D. circinata vor, bei denen die Desquamation 
einen so hohen Grad erreicht, dass ein ganz auffallig dickes Schuppenlager sich 
entwickelt. Dieses, in Combination mit der peripheren lebhaften Rothe, vermag es 
zu bedingen, dass sich eine auffallende Aelinlichkeit mit einer Psoriasis 
guttata (numularis) herausstellt; unzweifelhaft scheint es uns, dass eine Reihe 
von Fällen, welche in der Literatur unter der Bezeichnung Psoriasis acuta 
figuriren und sieh durch eine rasche Entwicklung und ebenso raschen spontanen 
Ablauf charakterisiren , als falsch gedeutete Fälle von D. circinata squa- 
mosa aufzufassen sind. Das Hauptunterscheidungsmerkmal ist eben hier in dem 
raschen Aufbau und baldigen Schwinden zu suchen, ein Verlauf, wie er bei der 
Psoriasis sicherlich nie angetroffen wird. Denn wenn es auch Fälle von ziemlich 
rasch sich entwickelnden Psoriasisausbrüehen gibt, so bedürfen diese doch 
gemeinhin so vieler Wochen, als die Mykose Tage braucht, um den Höhepunkt 
zu erreichen ; die retrograde Metamorphose der Involution der Efflorescenzen geht 
bei der Psoriasis unter spontanem Ablauf, wenn überhaupt, noch viel langsamer 
vor sich. Dieser Differenz entsprechend ist auch das Sclmppenlager bei der Mykose 
weit weniger mächtig entwickelt und weit weniger fest anhaftend, auch weniger 
silberglänzend weiss, als bei der Psoriasis. 

Von ähnlichen Gesichtspunkten betreffs der Zeitdauer der Krankheit 
muss man sich auch bei der Differentirung von dem Eczema squamosum 
leiten lassen. Zudem stellt sich bei jedem Eczem in gewissen Phasen eine mehr 
minder beträchtliche Entwicklung kleiner Bläschen und daraus resultirender 
Börkchen ein, die aber keineswegs jene reguläre Anordnung zeigen, wie sie bei 
dem Herpes tonsurans vesiculosus angetroffen wird. Ein nässendes Eczem 
kann ja überhaupt nicht zur Verwechslung führen. 

Suchen wir Erkrankungen, bei denen es nöthig scheinen würde, sie von 
einem Herpes tonsurans vesiculosus zu differentiren , so Hessen sich allenfalls 
"Varicellen, Herpes iris und gewisse Pemphi'gusf ormen anführen. Die 
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Unterschiede mit dem letzterwähnten wollen wir an dieser Stelle nicht besprechen, 
weil sie so cardinale sind, dass nur der leichtfertige Beobachter sich in Irrthum 
zu befinden vermöchte. Der Uneingeweihte wird im Artikel „Pemphigus" die 
nöthige Belehrung finden. 

Was die Unterscheidung- den Varicellen gegenüber anlangt, so wird 
ein einziger Punkt - sofort alle Irrthüiner zu beheben vermögen. Dieser ist die 
Uniformität der Varicellenefflorescenzen im Gegensatze zu der Polymorphie 
der Efflorescenzen der D. tonsurans vesiculosa. Die Efflorescenzen der Varicella 
werden alle im Verlaufe zweier oder dreier Tage geboren, sind also gleichalterig 
und entwickeln sich alle in gleicher Weise weiter. Sie erreichen zu gleicher Zeit 
ihren Höhepunkt, trocknen zu gleicher Zeit ein und die Borken fallen auch so 
ziemlich zu gleicher Zeit ab; Nachschübe gibt es bei dieser Krankheit nicht. 
Beim Herpes tonsurans vesieulosus hingegen sind die Nachschübe die Regel, und 
wenn die eine Effloresceuz ihren Höhepunkt bereits überschritten hat, einzutrocknen 
und zu verschwinden beginnt, treten immer wieder neue Bläschen auf, welche 
nun auch ihrerseits denselben Weg zurücklegen. Nicht minder wichtig ist der 
Mangel an Fieber bei der Mykose als Unterscheidungsmerkmal von der unter 
Fiebererscheinungen auftretenden Varicella. 

Der Herpes Iris differentirt sich von einem ihm ähnlich aufgetretenen 
Herpes tonsurans vesieulosus durch die Localisation und die vorherrschende 
Symmetrie. Während das Auftreten der Efflorescenzen bei der Mykose von 
dem Zufalle abhängt , wohin gerade Pilzelemente gelangt sind , und daher ein 
symmetrisches Auftreten absolut nicht zu erwarten steht, finden wir den Herpes 
ins stets durch eine hochgradig 
entwickelte Symmetrie charakteri- 
sirt, da ja hier das Gelasssystem 
über weite Strecken von irgend 
einem gefässerregenden Centrum 
aus influencirt wird. Auch die 
Localisation an den Extremitäten, 
speciell deren Streckseiten, und 
die Seltenheit des Vorkommens des 
Herpes iris am Stamm, bietet ein 
weiteres wesentliches Unterschei- 
dungsmerkmal. 

Der Krankheiiserreger 
selbst, der von Malmsten und 
Gkuby entdeckt wurde, ist das 
T r y c h o p h y t o n tonsurans 
(Fig. 182). Er wuchert sowohl 
in der Epidermis der nicht be- 
haarten als der behaarten Haut- 
stellen und in's Haar selbst hinein 
und besteht aus langgestreckten, 

wenig verzweigten Und ziemlich Trychoj)hyton tonsurans der Dermatomykose circinata. 

gleichmässig schmalen Mycelien, 

bei sparsamer Gonidienbildung. Er unterscheidet sich betreffs seines Wachsthumes 
von den Favuspilzen dadurch, dass er viel weiter das Haar entlang nach aufwärts 
wächst, dieses brüchig macht, so dass es bei dem geringsten Zug abbricht, 
wodurch dann das bekannte, einem schlecht gemähten Stoppelfelde gewöhnlich 
verglichene Bild entsteht. 

D. favosa (Favus, Tinea favosa, Porrigo lupinosa, Erbgrind). Der 
Favus charakterisirt sich von den übrigen Mykosen durch die Entwickelung 
anfangs kleiner, später immer grösser werdender Pilzhaufen, die unter dem Namen 
der Favusscutula bekannt sind. An der nicht behaarten Haut sind dieselben 
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sofort auf den ersten Blick zu erkennen, da sie strohgelbe, in der Mitte dellig 
vertiefte, am Bande etwas erhabene, tellerförmige Gebilde darstellen, welche selten 
allein, dagegen nieist in Gruppen zusammengedrängt und das normale Niveau 
um ein bis mehrere Millimeter überragend, die Haut bedecken. Ihr Vorkommen 
an diesem Standort ist Übrigens eine so grosse Seltenheit, dass Jahre und Jahr- 
zehnte auch für den beschäftigten Dermatologen vergehen können, ohne dass er 
einen Favus corporis zu sehen bekäme. 

Viel häufiger dagegen kommt der Favus an der behaarten Kopfhaut 
vor und gibt als solcher das Substrat unserer ärztlichen Wirksamkeit ab. Man 
kann aber füglich behaupten, dass das Vorkommen des Favus in einer Gegend 
ein Streiflicht auf die dort herrschende Cultur wirft; denn sein Vorhandensein 
steht im umgekehrten Verhältniss zur herrschenden Reinlichkeit. Uns selbst ist 
es nicht erinnerlich, ein aus Wien oder Niederösterreich stammendes Individuum, 
das mit Favus behaftet war, gesehen zu haben. Die meisten Fälle betrafen 
Gegenden, welche durch die dort herrschende Unreinlichkeit berüchtigt sind. 

In derselben Weise, wie an der nicht behaarten Haut, formiren sich an 
der behaarten Kopfhaut Scutula, welche, so lange sie noch sehr klein sind, von 
einem Haare durchbohrt werden, bei zunehmendem Wachsthum aber mehr und 
mehr derselben in sich schliessen, bis endlich durch die Confluenz einer grossen An- 
zahl einzelner bis zu Kreuzer grosser Scutula grössere, flachhandgrosse Partien der 
Kopfhaut gleichförmig davon überzogen Averden. Neben einem solchen grossen, 
von Favus ergriffenen Theil der Kopfhaut befinden sich aber immer noch mehrere 
kleine isolirte, welche erst nach jahrelangem Bestehen mit der Hauptmasse ver- 
schmelzen. Es werden dadurch Bilder entstehen, welche je nach dem Alter der 
Krankheit Verschiedenheiten aufweisen, und dies umsomehr , als ja in Folge der 
Zerstörung der Haarbälge und Druckatrophie des Coriums haarlose, atrophische, 
narbige Stellen der Kopfhaut zurückbleiben. 

Hebt man ein ausgebildetes Scutulum vorsichtig ab , so kann man 
darunter entweder ein wundes Corium, das bei der leisesten Berührung blutet, 
wahrnehmen, oder aber es Avird das Scutulum von dem Corium gerade noch 
durch ein dünnes, zartes Häutchen, dem Reste der epidermidalen Bedeckung, 
getrennt. Das Scutulum Avächst nämlich nicht nur in die Breite, sondern auch in 
die Tiefe und verursacht dadurch die eben bemerkten Läsionen. Das Tiefen- 
Avachsthum erfolgt aber begreiflicherweise vorwiegend längs der Haarwurzclscheiden 
nach abAvärts bis an den Bulbus pili, und je nachdem, ob auch dieser der Druck- 
atrophie unterliegt oder ob der Process früher spontan oder durch geeignete 
Therapie still steht, Avird das Haar entAveder dauerndem oder nur vorübergehen- 
dem Verluste anheimfallen. Daher kommt es auch, dass inmitten der narbig 
atrophischen Hautstelle noch immer einzelne Haare oder Haarbüschel zurück- 
bleiben, Avodurch sich die Kahlheit bei Favus ganz Avesentlich von dem absoluten 
Haarmangel bei Alopecia areata und jener bei D. circinata, bei Avelcher die 
Haare knapp über der Haut abgebrochen sind, unterscheidet.*) 

Auch bei anderen Processen kommt es nur selten zu jener eigentüm- 
lichen narbigen Kahlheit, wie beim Favus, es wäre denn, dass z. B. durch Ver- 
brühung mit einer siedenden Flüssigkeit in ähnlicher Weise eine Zerstörung der 
Haarbälgc erfolgen würde, Avie sie der Favus besorgt. Zudem finden sich ja bei 
noch floridem Processe immer noch FaA'usscutula an der einen oder anderen 
Stelle vor, Avährend der völlige Mangel irgend AA-elcher pathologischer Gebilde 
bei ausgeheiltem Favus gerade Avieder auf ihn hindeutet, da ja soavoIiI beim 
Lupus vulgaris als Avie beim Lupus erythematosus immer noch Reste der ent- 
zündlichen Erkrankung an der einen oder anderen Stelle vorfmdlich sind. 

*) Der ehedem den Fnvusmassen attrilrairte Geruch nach Mäusekoth oder Katzen- 
harn hat sieh als diagnostisches Merkmal nicht verwendbar erwiesen. Ein mit Erbgrind be- 
deckter Kopf verbreitet eben einfach den Geruch, Avelchen eine schlecht gepflegte, mit Pilzen 
bedeckte, hie und da auch eiternde Kopfhaut zu verbreiten vermag. 
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Um zu eruiren, ob alle Haare 
pilzfrei sind, braucht man die erkrankt 
form zu begiessen ; ist das Chloro- 
form verdunstet, so weisen die 
gesunden Haare keinerlei Farben- 
veränderungen auf, während jene, 
welche noch Pilze beherbergen, wie 
mit einem weissen Reif bedeckt 
erscheinen. 

Bei keiner Mykose lässt 
sich die mikroskopische Unter- 
suchung so leicht durchführen, 
wie beim Favus , da ja zur Con- 
statirung der Pilze es genügt, 
ein Stück des Seutulums abzulösen, 
dasselbe, nachdem es erweicht ist, 
mit etwas Kalilauge zu versetzen, 
worauf man sieh rasch ein Prä- 
parat zur Untersuchung herstellen 
kann. Die üppige Vegetation der 
Pilzelemente (Fig. 183) ruft eine 
grosse Mannigfaltigkeit im Aus- 
sehen der Mycelfäden hervor; 
sie sind einfach oder septirt oder 
mannigfach verzweigt, selbst netz- 
förmig ; die einzelnen Faden 
variiren sehr an Dicke, von den 
feinsten bis zu mächtigen, knor- 
rigen ; auch die wand- und wechsel- 
ständigen Kerne und Gonidien 
partieipiren an der Verschiedenheit 
in Form und Grösse und finden 
sich vorwiegend im Centrum des 
Favusscutulums, während die My- 
celfäden mehr concentrisch gegen 
die Mitte hinziehen. 

Das Haar (Fig. 184) wird 
summt den Haarwurzelseheiden 
gleichfalls reichlich von Mycel- 
fäden und Gonidien, sowohl kern- 
haltigen als kernlosen, durchsetzt. 

D.furfÜracea (Pityriasis 
versicolor). Diese durch das 
Mikrosporon für für (Eich- 
st edt) erzeugte Mykose charak- 
terisirt sich durch die Ent- 
wickelung entweder punktförmiger 
bis linsengrosser , schmutzig-gelb- 
licher, isolirter Flecke, oder grösse- 
rer, ja weitere Hautstrecken gleich- 
förmig occupirender , gleichfalls 
graugclber Plaques. Dieselben 



nach durchgeführter 
gewesenen Stellen nur 

Fig. 183. 



Behandlung bereits 
mit etwas Chloro- 




Achorion Schünleini der Dermatomykosie favosa (Keincultur). 




Achorion Schonleiui im Haare. 



können Jahre und Jahrzehnte lang 
persistiren und nehmen dabei natürlich an Ausdehnung zu, ohne in Farbe und Ansehen 
eine Veränderung aufzuweisen. Bei Einwirkung von grosser Hitze und Feuchtigkeit 
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aber vermögen sie ehe gewisse Rosafärbung anzunehmen und breiten sich auch 
rascher aus. Bs scheint, als ob die günstigeren Lebensverhältnisse, welche unter 
diesen Modalitäten geboten werden, ein Eindringen in tiefere Schichten der Ober- 
haut begünstigen würden, in Folge dessen eine leichte Hyperämie zu Stande kommt. 
Als subjective Empfindung ist ein gewöhnlich mässiges Jucken anzuführen. 

Auch bei dieser Mykose lassen sich die Pilze (Fig. 185) leicht und ohne 
viel Vorbereitung unter dem Mikroskope nachweisen. Sie liegen sehr oberflächlich 

in den verhornten Schichten der 
Epidermis und verschonen im 
Gegensatze zu den beiden erst- 
erwähnten Mykosen die Haarbälge, 
wiewohl sie sich in manchen Fällen 
gerne um die Haare, gleichsam 
sich an sie anklammernd , fest- 
setzen. Man findet meist kurze, 
kräftige Mycelfäden , welche 
grössere Gonidienhaufen und einzel- 
stehende Gonidien mit einander ver- 
binden. Die Haufen bestehen aus 
10—50 ziemlich grossen, meist 
schön runden Körperchen und sind 
ziemlich regelmässig über das 
Gesichtsfeld vertheilt. 

Diese unter dem Namen 
„Leberflecke" dem Laien? 
publicum bekannte Affection der 
allgemeinen Decke besitzt eine 
grosse Aehnlichkeit bezüglich der 
Farbe mit gewissen Pigmenti- 
ru ngen (Chloasma) der Haut, 
mit denen es auch von gewissen 
Autoren zusammengeworfen wird. Eine Differenzirung erfolgt sehr leicht auch 
ohne Zuhilfenahme einer mikroskopischen Untersuchung einfach, indem man 
die Stelle mit schief aufgesetztem Nagel kratzt , da sich dann die pigmentirte 
Haut in keiner Weise verändert, während die aufgelagerten Pilzmassen der 
Pityriasis versicolor und die von ihnen durchsetzten Epidermislager sich aufwerfen 
lassen und als kleiige Schuppen die Haut bedecken. Hebra. 

DermatOmyOSitiS aCUta. Unter diesem Namen beschreibt Unverricht 
eine wahrscheinlich auf infectiöser Grundlage beruhende Erkrankung der Haut und 
der Muskeln, die unter Fieber, diffusen Oedemen der Haut, Druckempfindlichkeit 
der Musculatur, urticariaähnlichem Exanthem fast über den ganzen Körper sich aus- 
breitet und in Heilung ausgeht. In manchen analogen, nur viel schwereren Fällen, 
die ÜNVERRICHT früher als „Polymyositis acuta progressiva" beschrieben hatte, 
war Fieber, Milzschwellung, Oedem, entzündliche Schwellung der Musculatur, 
namentlich jener der Extremitäten, und ein urticariaähnlicher Ausschlag vorhanden. 
Das Uebel zeigte einen progressiven Verlauf, ging auf die Schling- und Athem- 
muskeln über, Hess aber die Muskeln der Augen, des Herzens, der Zunge und 
des Zwerchfelles frei. Der Tod trat unter Erstickungsanfällen und Lähmungs- 
erscheinungen ein. S. 
DermatonOSen, s. Hautkrankheiten. 

DermatophytOSiS. Darunter versteht man das Wuchern von pflanz- 
lichen Parasiten auf der menschlichen Haut. Die dadurch erzeugten Krank - 
heften sind nachzusehen unter den Capiteln : „Dermatomykosen",,, Nagelkrankheiten", 
„Sykosis", „Impetigo". Hebra. 



Fig. 185. 




Mikrosporon furfur der Dermatomykose furfuracea. 
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Dermatosklerosis, «. Sklerema a d u 1 1 o rn m. 
Dermatospasmus, s. Cutis a n s e r i n a. 

Dermatozoen ßöov, Thier) sind jene Tliiere, welche auf oder in der 
Haut wohnen und den menschlichen Körper gleichzeitig als Stelle ihrer Ernährung 
benützen. Sie rufen durch den Reiz, den sie daselbst setzen, verschiedene subjective 
Empfindungen hervor, in Folge deren die befallenen Individuen zum Kratzen 
veranlasst werden. Die durch diese Reflexbewegung erzeugten Läsionen der all- 
gemeinen Decke sind unter dem Namen der „Exco ri a ti o n en" bekannt. 

Die in unseren Gegenden häufigst vorkommenden D. gehören natürlich 
sehr verschiedenen Thierclassen an und sind folgende: Die K o p f lau s (Pediculus 
capitis), die Filzlaus (Pediculus pubis, Phtyrius inguinalis, Morpio), die Kleider- 
laus (Pediculus vestimentorum s. corporis huinani), die Wanze fCimex s. Acanthia 
lactularia), der Floh (Pulex irritans), verschiedene Sorten von Mücken (Culex 
bibiens, Mosquitos u. dergl.), die Krätzmilbe (Acarus scabiei s. Sarcoptes 
hominis), die Gerstemilbe (Crithoptcs monunguiculosus), die Erntemilbe 
(Leptus autumnalis), der Holz bock (Ixodes ricinus), der Sand floh (Pulex 
penetrans), die Dasselfliege (Oestrus haemorrhoidalis), der Peitschen wurm 
(Dracunculus s. Filaria medinensis), der Blasen wurm (Cysticercus cellulosae) 
und endlich manche Leptoderaarten. 

Die Kopflaus ist 1-5—2 Mm. lang, 0-6—1 Mm. breit, von graulich- 
weisser Farbe, hat einen ovalen, vorn abgerundeten Kopf mit protractilem Stachel, 
Brust und Bauch sind nicht durch Einschnitte gesondert, Abdomen oval, ungefähr 
zwei Drittel der ganzen Länge messend 5 3 Paare mit Häkchen versehene Beine. 

Die Filzlaus hat eine Länge von 2 Mm. und eine Breite von 1"4 Mm., 
ist von gelbbrauner Farbe, hat einen kurzen, unregelmässig ovalen, vom Thorax' 
durch 2 Vertiefungen streng gesonderten Kopf; Thorax breiter als das Abdomen, 
beide gehen ineinander ohne Einschnitte über. Abdomen herzförmig, mit warzen- 
artigen Protuberanzen versehen. Das erste Fusspaar zart, sich gegen das Ende 
verjüngend, die beiden anderen Fusspaare stark, breit, mit zangenförmigen Krallen 
ausgerüstet. 

Die Kleiderlaus ist 2 — 3 Mm. lang, 1 — 1-5 Mm. breit, von schmutzig- 
weisser Farbe, hat einen beweglichen, vom Abdomen getrennten Thorax und 
zarte Pfoten. 

Die Wanze hat einen ovalen, in ausgewachsenem Zustande 5 Mm. langen, 
3 Mm. breiten, rothbraunen, weichen, mit kurzen Haaren verseheneu Körper. Der 
vorgestreckte Kopf ist viereckig; von dem jederseits mit 2 Buckeln versehenen 
Thorax gehen die 2 ersten langen Fusspaare ab, zwischen deren Insertionsstellen 
eine, einen übelriechenden Saft secernirende Drüse liegt; das dritte, gleichfalls 
lange Fusspaar entspringt am vordersten Theile des grossen, regelmässig eiförmigen 
vom Thorax gesonderten Abdomens; rudimentäre Flügeldecken. 

Krätzmilbe, s. Scabies. 

Die G e r s t e m i 1 b e ist von länglich-ovaler Form, gelblich weisser Farbe und 
durchschnittlich 0-22 Mm. lang, so dass sie mit freiem Auge nur während der 
Bewegung aufzufinden ist. Am Körper lassen sich 3 Abschnitte unterscheiden: 
der Kopf, welcher sich durch eine deutliche Einschnürung vom Vorderleib trennt, 
der Vorderleib und der Hinterleib, welche beide sich durch eine hinter dem zweiten 
Fusspaare befindliche Querfurche abgrenzen. Am Vorder- und Hinterleib befinden 
sich je 2 Fusspaare. Der Kopf hat Kegelform mit schmälerem vorderem und breiterem 
hinterem Abschnitte; vorne sieht man eine verschiebbare röhrenförmige Bohrwaffe, 
welche von gezähnten Mandibeln eingeschlossen ist und bis zur Lippe zurück- 
gezogen werden kann. Seitlich vom Kopfe befinden sich je 2 fünfgliederige Fuss- 
paare, welche fast symmetrisch aufsitzende Borken tragen. Das erste, dem Kopfe 
zunächst stehende Fusspaar trägt die eine nach aussen gekehrte Hakenklaue, 
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während das zweite mit einer bläschenartigen, dem Stiel aufsitzenden Haftscheibe 
endigt. Zwischen den beiden vorderen Fusspaaren befindet sicli je ein, aus 
einer dellen förmigen Vertiefung gestielt hervorragendes, häutiges Bläschen (Schwing- 
kolben), welches vollständig durchsichtig ist und vom Thier willkürlich eingezogen 
oder hervorgeschnellt werden kann. Am Hinterleib befinden sich gleichfalls 2 fünl- 
gliederige, mit Haftscheiben versehene Fusspaare : das letzte Fusspaar trägt ausser- 
dem noch am letzten Gliedc eine auffallend lange Borste. Der Leib schliesst 
rundlich ab. Am Rücken des Thieres finden sich symmetrisch angeordnete, auf 
breiter Basis aufsitzende Dornen vor. 

Die Erntemilbe. Während man früher diese Milbe für ein aus- 
gewachsenes Thier hielt, ist man heute zur Erkenntniss gelangt, dass mau es nur 
mit der Larve des Trombidium holosericeum zu thun habe. Diese sechs- 
beinige Larve ist von schön orangerother Farbe und ungefähr 0*5 Mm. lang; 
ihr Leib wird durch eine quere Falte in 2 fast gleiche Hälften getheilt, Kephalo- 
thorax und Abdomen, an welch letzterem sich zahlreiche, in Reihen gestellte kleine 
Borsten befinden. Der Kopf ist mit starken einziehbaren Mandibeln besetzt; die 
sechsgliederigen , sehr langen Beine tragen je 3 starke Häkchen, von denen das 
mittlere das längste ist. 

Der Holzbock; am häufigsten findet sich das Weibchen auf der mensch- 
lichen Haut; es ist von rothbrauner Farbe, iin nüchternen Zustand 4 Mm. lang 
und 3 Mm. breit, vollgesogen erreicht es eine Länge bis zu 10 Mm. und eine 
Breite bis zu 7 Mm. Sein Einstich wird kaum gefühlt, da sein Rostrum sehr 
schlank und spitz ist ; erst wenn es längere Zeit gesogen hat, ruft es unangenehme 
Empfindungen hervor. Abgerissen, bleibt der mit Widerhaken versehene Stachel 
leicht in der Haut und wirkt dann, wie ein fremder Körper, entzündungserregend. 

In Persien und Columbien kommt eine dem Ixodes verwandte Milbenart, 
der Ar gas, vor (Wanze von Miena), welche viel schwerere, ja lebensgefährliche 
Läsionen erzeugen soll. 

Der Sandfloh gehört der neuen Welt, dem tropischen Amerika, an. 
Auch hier ist es das Weibehen, welches gefährlich wird ; es ist halb su gross wie 
der Pulex irritans und kriecht unter die Haut meist der Füsse der unbeschuhten 
Eingeborenen ; hier entwickeln sich viele Eier, wodurch das Thier um ein Beträcht- 
liches an Grösse gewinnt und zu furuneulöser Verschwärung Anlass gibt. Wird 
es bald entfernt, so tritt rasch Heilung ein, wogegen bei seinem Verbleiben 
schwere Symptome , ja Gangrän und Necrose der Phalangen , selbst der Tod an 
Tetanus die Folge sein sollen. 

Der Peitschen wurm ist an der Westküste Afrikas und in einem Theil 
Indiens heimisch. Der Krankheitserreger ist gleichfalls das Weibchen, ja das 
Männchen ist noch nicht einmal bekannt. Der Dracunculus ist ein von einigen Zoll 
bis zu 3 Fuss langer weisser Fadenwurm. Es herrscht noch Streit darüber, wie 
er in den menschlichen Organismus gelaugt, da die Einen meinen, dass die Em- 
bryonen , durch das Trinkwasser iraportirt , vom Verdauungstract aus weiter 
wandern, während Andere das directe Eindringen durch die Haut in das sub- 
cutane oder intramusculäre Zellgewebe energisch verfechten. Nach Clot Bby sind 
die Körpertheile, die der Medinawurm bewohnt, durch lange Zeit schmerzhaft, ehe 
sich die Stelle, au der er hegt, entzündet; es bildet sieh eine kleine Geschwulst, 
welche abscedirt und mehr oder minder grosse Theile des Wurmkörpers, bei 
grossen Abscessen den ganzen Wurm zu Tage treten lässt, worauf sich die 
Höhle schliesst. Hebra. 

Dermoidcarcinom, s. Neubildungen. 

Dermoidcyste. Cystische, auf fötale Einstülpung des äusseren Keim- 
blattes zurückzuführende Geschwülste, die mit einem aus Fett, abgestossenen 
Epithelien, Epidermiszellen und Haaren bestehenden Brei gefüllt sind. D. sind 
charakteristisch: 1. durch das Vorkommen an gewissen typischen Stellen, 
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2. durch die Thatsache, dass sie angeboren sind. Man findet D. an den Augen- 
lidern, am Mundhöhlenboden, vorne am Halse etc. Ueber die differentielle 
Diagnose dieser mit Rücksicht auf Atherome , Encephalokelen , Meningokelen s. 
diese Artikel. 

Als charakteristisch für D. wird die teigige Beschaffenheit der Geschwülste 
angeführt. Dermoide der Ovarien sind schwer als solche zu diagnosticiren ; bei 
träger Fluctuation und bei der eben erwähnten Consistenz einer Ovarialgeschwulst 
kann man das Vorhandensein eines Dermoides vermuthen. Zuckerkandl. 

Descensus uteri et vaginae. Unter Senkung der Gebär- 
mutter und der Scheide versteht man das Herabtreten des Scheidentheiles 
vom Uterus unterhalb der Beckenenge bis nahe dem Beckenausgange. 

Der Descensus uteri für sich allein, ohne Mitbetheiligung der Scheide- 
wände, gehört zu den Seltenheiten. Er findet sich beim Spalt b ecken; dann nach 
rapidem Schwunde des Fettgewebes in der Umgebung der Gebärmutter, 
weniger bei der senilen Atrophie, als bei acuten Infectionskrank- 
h ei ten (Cholera, A. Mayer); endlich können von der Muttermundslippe aus- 
gehende gestielte Tumoren (fibröse Polypen) bei gewisser Grösse und Austritt 
aus der Scheide den Uterus nach unten zerren und sinken machen. 

Artificiell wird der Descensus zum Zwecke genauer Austastung der Becken- 
organe durch Herableiten des Organes mittelst eingehakter Krallenzange hervor- 
gerufen (Hkgar). 

In der Regel wird jedoch der Descensus uteri durch die Senkung der 
Vagina, zumeist während oder nach der Geburt eingeleitet. Indem durch den 1 
herabtretenden Kopf die vordere Muttermundslippe nach unten geschoben wird, 
setzt sie, besonders bei älteren Erstgebärenden, mit gewöhnlich unnachgiebigem 
Orificium, dem Kopfe einen Widerstand entgegen, und während sie diesem durch 
längere Zeit eng anliegend anhaftet , lockert sich mit jeder stärkeren Wehe die 
Verbindung zwischen Blase und Cervix, bis die vordere Vaginalwand als dicker, 
meist ödematöser Wulst unter der Harnröhre vorgeschoben erscheint. Nach been- 
deter Geburt kommt wohl ein Zurückziehen derselben zu Stande, jedoch nicht ohne 
dass die Elasticität der Scheide beträchtlich vermindert würde, was um so inten- 
siver statthat, je länger die Geburtsdauer anhielt. 

Im Wochenbette liegt dann der vergrösserte Uterus in Anteversionsstcllung 
der Vagina auf und behindert durch sein Gewicht die durch die Blase zu er- 
füllende Ausgleichung, so dass die Senkung der vorderen Vaginalwand nunmehr 
eine fortdauernde bleibt. 

Noch rascher tritt dieser Proeess ein, wenn die peritonealen Aufhängc- 
I »ander sich nicht gehörig rüekcnt wickeln. 

Das weitaus wichtigste ätiologische Moment für das Zustandekommen 
des D. u. et v. liefert jedoch der D a m m r i s s. Abgesehen von der Continuitäts- 
störung der Scheide und der mangelhaften Wiederherstellung ihrer Rigidität, wird 
durch den Dammriss der Verlauf des Vaginalrohres wesentlich geändert. 
Während der in Anteversionsstellung befindliche vergrösserte Uterus die vordere 
verkürzte Vaginalwand nach unten drückt, findet diese nunmehr an der mehr 
minder senkrecht verlaufenden, durch die — obschon geheilte — Dammnarbe eben- 
falls verkürzten hintern Scheidewand keine Stütze; der Uterus drängt sich somit 
nach hinten und unten, stellt sich gerade, rollt die hintere Vaginalwand von 
ihrer Unterlage ab (invertirt dieselbe) und sinkt mit ihr zusammen dem klaffenden 
Introitus vaginae zu (s. Fig. 186). 

Aehulich gestalten sich die Verhältnisse besonders für die hintere Vaginal- 
wand bei Retroflexion des Uterus. Die mit der Durchtrennung des Sphincter ani 
nach Dammriss zusammenhängende hartnäckigeObstipation trägt ebenfalls 
zum Zustandekommen des Descensus bei. Die Ampulla recti drängt sich, nur gefüllt 
gegen dieVagina ausweichend, als eine oft bis zu Papierdünne ausgedehnteWand heraus, 
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und zerrt die oberen Abschnitte der Scheide herab, so dass in der klafl'enden Vulva 
ein oft bis mannsfaustgrosser Tumor (Rectokele) zu Tage tritt , — hinter welchem 
dann die Portio vaginalis liegt. — Mit dem verstärkten intraabdominellen Drucke 

(Husten, Stuhlgang) inuss auch der 
Uterus gegen den Ort des geringsten 
Widerstandes herabsinken, und stellt so 
unter den eben erwähnten Verhältnissen 



Fig. 180. 




die Senkung 



das Anfangsstadium des 



Vorfalles (Prolapsus) dar. In ähnlicher 
Weise beeinflussen im Beckenraume 
vorfindliche Flüssigkeitsansammlungen 
(Ascites, dünnwandige Cystome), 
im DouGLAs'schen Räume sich ver- 
breitend, von diesem aus eine Inver- 
sion der oberen Scheidentheile und das 
Herabtreten der Gebärmutter. 

Die Klagen der Kranken beziehen 
sich zumeist auf das Gefühl der Schwere 
im Becken, ziehende Schmerzen in den 
Gebärmutterbändern, besonders bei an- 
gestrengter Arbeit, häufigen Harndrang 
mit ausstrahlenden Schmerzen in die 
Nierengegend (Ureterenzerrun g), 
Behinderung beim Sitzen; in fort- 
geschritteneren Fällen über Fluor, endlich über unregclmässige Defäcation. 

Objectiv findet der untersuchende Finger besonders in aufrechter Stellung 
der Patientin hinter der gewulsteten vordem Vaginalwand die schwer bewegliche 
Portio vaginalis gleich hinter dem Scheideneingange; bei veraltetem Dammrisse 
dazu noch die verdünnte, mehr minder glatte, mit rahmähnlichem Secret belegte 
hintere Scheidewand als vorspringenden Wulst (s. Fig. 186). Elisclier. 



Die punktirten Linien deuten die Umrisse des normal 
gelagerten Uterus und dessen Nnchbarorgune an. 



Desquamativpneumonie (desquainatio , Abschuppung) wurde von 
Buhl eine Form der Lungenentzündung genannt, bei der das interstitielle 
Bindegewebe stark mir gelatinösen und zeitigen Massen intiltrirt ist und die 
Alveolarepithelien reichlich wuchern und abgestossen werden. Dieser Process endet 
entweder mit Bindegewebswucherung (Lungencu-rhose) oder Verkäsung. 

Wesen der Krankheit. Diese Axt der Entzündung beruht stets auf Tube r- 



c u 1 o s e und wird von den meisten neueren Autoren für identisch 
der confiuirenden Form der tuberculösen Bronchopneumonie. 



gehalten 



mit 



Symptome. Bei phthisisch beanlagtcn Individuen setzt 



die Erkrankung 



acut unter massigem, continuirlichem Fieber ein und zeigt vom 2. — 3. Tage an 
eine stets in einem Ober läppen beginnende leichte Infiltration mit Höher- 
und Tyinpanitischwerden des Schalles und einem feinen, gleicbmässigen Knister- 
rasseln meist ohne catarrb absehe Geräusche. In einigen Tagen bis zwei Wochen 
dehnt sich der Process bis zur Lungenbasis aus und ergreift zuweilen auch die 
zweite Spitze. Das Allgemeinbefinden ist relativ wenig gestört und der Husten 
gering. Der Auswurf ist glasig und klebrig und enthält als Cbarakteristicum 
zahlreiche in Verfettung und myeliner Umwandlung begriffene Alveolar- 
epithelien neben weissen Blutkörpern. 

Allmälig wird die Dämpfung ausgesprochener, das Athemgeräusch 
bronchial. Es stellen sich leichte partielle Schweisse, eine mässige Milzschwellung 
und auffallende Abmagerung ein. 

Von der 4. — 6. Woche an verschwindet Dämpfung und Crepitiren in 
den unteren Partien. Selten erfolgt volle Heilung, meist bleibt der Oberlappen 
infiltrirt. Dämpfung, Bronchialathmen und klingendes Rasseln werden immer 
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deutlicher, der Auswurf wird öfters leicht blutig- und es entwickelt sich eine 
typische Lungentuberculo.se. 

Die Diagnose muss sich hauptsächlich auf die Beschaffenheit des Aus- 
wurfes, eventuell auf das vereinzelte Vorkommen der Tuberkelbacillen, den posi- 
tiven Ausfall der Tuberkulinreaction , ferner auf die geschilderte Eigentümlich- 
keit des Verlaufes stützen. 

Differentialdiagnostisch kann die croupöse Pneumonie in Betracht kommen. 
Das geringere, meist remittireude Fieber, das Fehlen des initialen Schüttelfrostes, 
die langsamere und weniger starke Entwickelung der Infiltration , der geringe 
oder fehlende Brustschmerz, das lauge Bestehenbleiben des Crepitirens, endlich 
die Differenz, der Sputa und des Verlaufes würden für die Annahme einer D. 
in's Gewicht fallen. Sehrwald. 

Deviation COIljuguee. Unter conjogirter Deviation verstehen wir einen 
tonischen Krampf zweier assoeiirter Augenmuskeln, insbesondere zweier Seiten- 
wender. Es sind dann beide Augen nach rechts oder links gewendet und zumeist 
auch damit gleichsinnige Drehung des Kopfes verbunden, doch kann diese auch 
entgegengesetzt sein. Die Augeu können wohl auf Aufforderung nach der anderen 
Seite gewendet werden, es geschieht dies aber sehr mühsam, nicht vollständig, unter 
grossen Anstrengungen und nystagmischen Bewegungen, und kehren die Augen 
sofort wieder in die Krampfstellung zurück. Seltener sind Kampfstellungen des 
Auges, bei welchen dieselben über oder unter der Horizontalen verbleiben. 

Wir unterscheiden verschiedene Formen der conjugirten Deviation. 1. Ein- 
fache Wendung der Augen nach rechts oder links: 2. Deviation der Augen, 
combinirt mit Drehung des Kopfes. Die combinirte Form zerfällt wieder a) in 
eine conjugirte Deviation mit gleichsinniger Drehung des Kopfes und b) in eine 
solche mit Drehung des Kopfes nach der entgegengesetzten Seite. Schliesslich hat 
man noch darauf Rücksicht zu nehmen, ob die Ablenkung gegen den Krankheitsherd 
gerichtet. oder von demselben abgewendet ist. Aus der Analyse dieser verschiedenen 
Formen versucht man nun Localisationsdiagnosen zu stellen. Diesbezüglich ist zu 
bemerken, dass die ü. c. nicht immer als Herdsymptom anfgefasst werden kann, 
da dieselbe z. B. auch einfach als eines der allgemeinen Symptome bei Drnck- 
orhöhung in der Schädelhöhle auftreten kann. Aber immerhin wird bei Berück- 
sichtigung anderer Symptome oft die Unterscheidung möglich sein, ob ein Herd 
in der Grosshirnrinde , im Pons, in den Vierhügeln, im Abducenskern etc. vor- 
handen ist. So nimmt man an, dass eine der Drehung des Kopfes entgegengesetzte 
Wendling der Augen am häutigsten bei Erkrankung der Grosshirnganglien, besonders 
bei Blutungen im Thalamus, zur Beobachtung kommt , dagegen bei Affection der 
Kleinhirnsehenkel Seitenzwangslage mit gleichsinniger Drehung des Kopfes und 
der Augen und Nystagmus verbunden ist. 

Experimentell wurde eine Deviation der Augen nach der entgegengesetzten 
Seite durch elektrische Reizungen an verschiedeneu Stellen der Grosshirnrinde. 
hervorgerufen. 

Beobachtet wurde die D. c. bei intracraniellen Störungen der Circu- 
lation, bei plötzlich gesteigertem Hirndruck, bei Neugebilden, aber auch sehr 
häufig bei apoplectischen Insulten, insbesondere wenn deren Sitz im Pons 
war, desgleichen bei Erkrankungen der Kleinhirnschenkel, der grossen Hirn- 
ganglien, bei Hysterie, in der Hypnose, bei Migräneanfällen u. s. w. Wir gehen 
auf aine ausführlichere , genauere Localisationsdiagnose nicht ein , weil dieselbe 
gegenwärtig in vielen Fällen noch nicht möglich ist. Königstein. 

DextrOCardiß (Transpositio cordis) ist eine während der embryo- 
logischen Entwickelung oder während des intrauterinen Lebens entstandene, also 
angeborene Lageveründerung des Herzens, bestehend ans einer mehr weniger 
starken Verschiebung gegen die rechte Körperhälfte hin. Diese Transposition ist 
entweder eine Theilerscheinung eines universellen „Situs viscerum iuversus" (s. d.) 
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oder aber nur einer veränderten Lage im Brustraum. Bei letzterer Anomalie 
besteht entweder gleichzeitig eine Transposition der beiden Lungen und der grossen 
Brustgefässe oder auch nur der letzteren. Blosse D. ohne sonstige Transposition 
im Thoraxraum wird nur sein- selten beschrieben und ist nicht genügend durch 
den Augenschein bewiesen. 

Der Grad der Herzverlagerung nach rechts ist ein sehr verschiedener; 
oft macht die Lage des Orgaues hinter dem Sternuui es ungeheuer schw ierig, zu 
sagen, ob hier bereits D. vorhanden ist oder noch nicht; oft ist das Herz nur 
nach rechts geschoben , während die Herzspitze nach links schaut. Diese beiden 
Abnormitäten in der Lagerung kann man zwar als ü. bezeichnen, aber sie sind 
es nicht im Sinne einer Transposition, wozu wohl die Symmetrie in der Umlagerung 

nothwendig erscheint. 

Die Diagnose einer singulären Transposition des Herzens ist eine 
sehr schwierige, intra vitam vielleicht auch oft unmögliche, weil eine grosse 
Anzahl von pathologischen Processen im extrauterinen Leben im Stande ist, eine 
Verlagerung des Herzens nach rechts herbeizuführen. Pleuritisehe Exsudate der 
linken Seite, Tumoren des linken Thoraxraumes, Lungenhermen der linken Zwerch- 
fellsseite und andere mehr sind im Stande, eine Verdrängung des Herzens nach 
rechts hervorzurufen, und ebenso können in der rechten Thoraxhälfte Bchrumpfende 
pleuritische Schwarten, sich contrahirende Lungensehwielen oder Atrophien und 
Atelectasen der rechten Lunge eine Verlagerung des Herzens im obigen Sinne 
erzeugen. Es besteht eigentlich also die Diagnose der D. in dem Ausschlüsse 
der eben angeführten pathologischen Processe, und da es sehr gut möglich ist, dass 
die physikalischen Symptome der verdrängenden und verziehenden ursächlichen 
Momente bereits geschwunden sein können, während das Herz durch Fixation der 
verschiedenst gestalteten Verwachsungen in verlagerter Stellung festgehalten er- 
scheint, kommt es vor, dass eine intra vitam diagnostieirte Trauspositio cordis 
sich als eine im Extrauterinleben durch pathologische Processe bedingte Lage- 
veränderung herausstellt. 

Das wichtigste d i f f e r e n t i a 1 d i a g n o s t i s c h e Moment wäre jeden falls 
die von den Lageveränderungen des Körpers abhängige freie Beweglichkeit der 
Herzspitze, die zwar auch bei den pathologischen Verdrängungen des Herzens in 
Folge von rechtsseitiger Lungenatrophie oder linksseitiger Zwerchfellhernie gefunden 
werden kann. 

Wichtig ist auch die Möglichkeit der Verwechslung mit eiuem, dem 
rechten Herzrand angelagerten Aneurysma der Brustaorta, welches Dämpfung 
und das täuschende Gefühl des Spitzenstosses geben kann: eine Verwechslung, 
die um so leichter stattfinden kann, wenn die Herzdämpfung selbst durch Dunsung 
der linken Lunge verschwunden ist. 

In praktischer Beziehung kommt der ü. eine besondere Bedeutung umso- 
weniger zu, als sie nur als Theilerscheinung des universellen oder auf den Thorax- 
raum beschrankten Situs viscerum inversus oft genug zur Beobachtung kommt. 

K r i t s c h o n e r. 

Diabetes inSipidllS. Mit diesem Namen belegen wir eine in ihrem 
Wesen noch dunkle Erkrankung, deren Hauptsymptom in der Seeretion über- 
reichlicher Mengen dünnen Urins und dementsprechend gesteigertem Durst besteht. 
Wir wissen, dass diese Polyurie und Polydipsie in einzelnen Fällen als Symptom 
verschiedener Hirnerkrankungen (Tumoren, Blutungen, Entzündungen) vorgekommen 
ist, ferner dass sie unter dem Eiufluss schwerer gemiithlicher AlVecte, auch 
durch Traumen auf den Kopf (Fall , Schlag , Stoss), entstanden ist. Der Verlauf 
ist ein exquisit chronischer, über Jahrzehnte sich hinziehender. Ernstliche Störungen 
der Gesundheit sind selten, doch sind auch tuberculöse Erkrankungen und Cataract 
beobachtet worden. Charakteristisch ist der vielfache Wechsel iu der Intensität 
des Einzelfalles; derselbe Patient kann wochenlang 12 — 18 Liter Urin ausscheiden, 
dann wieder Monate lang 4 — 6 Liter, auch wohl für kurze Zeit zu normalen 

49* 
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Werften zurückkehren. Der Urin ist klar, -wässerig, leicht gelbgrünlich , ohne 
Sediment und vor Allem ganz ohne Eiweiss. Das specifische Gewicht beträgt nieist 
nicht über 1006. In der dauernden Abwesenheit von Eiweiße und Zucker liegt die 
Differentialdiagnose gegen Schrompfhiere und Diabetes mellitus begründet, 

G. Kl ein per er. 

Diabetes mellitus (Zuckerharnruhr). Die Diagnose dieser Krankheit ist 
leicht gestellt, sobald nur die Möglichkeit ihres Bestehens in's Auge gefasst wird. Alles 
kommt im Einzelfall darauf an, daran zu denken, dass Diabetes vorliegen könnte. Man 
braucht dann nur die Zuckerprobe des Urins vorzunehmen, um Sicherheit zu erhalten. 

Die Betrachtung der diagnostischen Verhältnisse bei D. m. muss deshalb 
von den Symptomen ausgehen, welche geeignet sind, die Aufmerksamkeit auf diese 
Krankheit zu lenken und die entscheidende Urinprobe zu veranlassen. 

1. Polyurie. Nach diesem Symptom haben die Alten die Krankheit 
benannt; bei den Laien gilt noch jetzt die Absonderung sehr reichlichen Urins 
als besonders verdächtig für Zuckerkrankheit, In der That verdient dies Symptom 
besondere Würdigung. Jeder Patient, der über vermehrte Diurese klagt, soll auf 
Glykosurie geprüft werden. Freilich wird man auch häufig diese Untersuchung 
umsonst machen. Auch Gesunde haben bei reichlicher Flüssigkeitsaufnahme oft ent- 
sprechend grosse Urinmengeu ; D. insipidus und Grauularatrophie der Niere sind 
die pathologischen Zustände, die weiter in Frage kommen. Sie sind leicht zu 
scheiden; nur der Zuckerdiabetes hat bei reichlicher Menge hohes speeifisches 
Gewicht, während alle anderen polyurischen Zustände durch die Niedrigkeit des 
speeifischen Gewichtes den geringen Gehalt an festen Stoffen bezeugen. Die Urin- 
mengen beim D. schwanken in weiten Grenzen. Nicht immer gestattet die Fest- 
stellung der Menge eine Sicherheit in der Prognose. Es muss zwar zugegeben 
werden, dass Diabetiker, welche über 6 Liter täglich uriniren, als schwerkrank 
anzusehen sind. Doch hängt die Urinnienge auch wesentlich von der Art der Er- 
nährung ab. Fälle, in denen so grosse Quantitäten Urins ausgeschieden werden, 
sind häufig diätetisch vernachlässigt, und es gelingt oft durch entsprechendes Regime, 
mit der Zuckerausscheidung auch die Urinnienge herabzudrücken. Auf der anderen 
Seite kann man durchaus nicht immer sagen, dass Diabetiker, die verhältniss- 
mässig wenig Urin lassen, eine bessere Prognose rechtfertigen. Sehr häufig freilich 
bedeutet Verminderung der Diurese Besserung des Zustandes. Wir kennen aber 
auch ganz bösartige Formen von D., bei denen dauernd nicht mehr als 2 bis 
3 Liter in 24 Stunden ausgeschieden werden. 

2. Beschaffenheit des Urins. Was oft dem Laien auffällt und 
ihn zum Arzt führt, ist die viscide, syrupöse Beschaffenheit des Urins; manche 
geben an, er sähe aus wie Glycerin : die Kranken haben wohl an den Fingern, 
wenn sie sie zufällig beim Harnlassen mit Urin betropfen, ein besonders klebriges 
Gefühl. Fernerhin nehmen die Patienten wahr, dass der Urin, auf den Boden 
gelassen, daselbst beim Eintrocknen ein weisses Pulver zurüeklässt; sie bemerken 
wohl auch, dass Spuren des Urins, die das Beinkleid befeuchten, hier einen weiss- 
lichen Satz zurücklassen. Dies kann man geradezu als charakteristisch für dia- 
betischen Urin ansehen, dass er, auf schwarzes Tuch getropft, hier beim Trocknen 
weisse Flecke hinterlässt. Wird der diabetische Urin umgeschüttelt, so bildet sich 
zäher Schaum, der lange stehen bleibt. Bleibt der Urin längere Zeit stehen so 
finden sich sehr schnell Hefepilze ein, die saure Gährung einleiten. 

3. Erscheinungen beim Urinlassen. Leichtes Brennen beim 
Uriniren an der Eichel, beziehungsweise an den Labien, ist bei Diabetikern nicht 
selten und rührt oft von der Reizung durch leicht zersetzten Urin her. Oft auch 
sind diese Reizungen nur Theilerscheinungen eines über die ganze Körperhaut ver- 
breiteten Pruritus, welcher die gequälten Kranken zu fortwährendem Kratzen zwingt 

4. Polydipsie. Lebhafter Durst ist eine der Hauptklagen der Dia- 
betiker; in kurzen Zwischenräumen müssen sie Flüssigkeit zu sich nehmen- be- 
sonders auffällig ist es, dass der Durst sie mehrmals des Nachts aus dem Schlaf 
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weckt; meist haben 6ie des Nachts die gefüllte Wasserflasche am Bett stehen. 
Uebrigens gilt von dem Durst, was oben von der Urin menge gesagt ist. Diese 
Erscheinung ist nicht durchaus constant bei allen Diabetikern und erlaubt nicht 
immer prognostische Schlüsse; es kommen auch leichte Formen mit grossem 
Durst, schwere ohne das Vorwalten dieses Symptome« vor. Eine Steigerung des 
Durstgefühles bedeutet öfter das intensive Trockenheitsgefühl in Mund und Mals, 
welches sich manchmal zu brennendem Schmerz steigert und nur durch Opiate 
gelindert werden kann. Uebrigens hängen diese Beschwerden vielfach von dem 
diätetischen Regime ab; wenigstens sind sie bei Entziehung von Kohlehydraten 
oft wesentlich gelindert worden. Es braucht nicht nochmals hervorgehoben zu 
werden, dass Polydipsie allein natürlich nicht das Bestellen von D. m. beweist; 
sie kommt ebenso bei D. insipidus, wie auch in neurasthenisch-hysteriscl.cn Zu- 
ständen seltener Art vor. Immerhin ist Polydipsie eines der Symptome, welche 
deu Verdacht auf Zuckerruhr sofort nahelegen müssen. 

5. Polyphagie. Die meisten Diabetiker sind gehässig. Ihr Appetit ist 
bewunderungswürdig und wohl geeignet, dem gesteigerten Stoffwechsel die not- 
wendigen Heizstoffe zuzuführen. Oft ist der Hunger zum nervösen Heisshunger 
(Bulimie) gesteigert, so dass in sehr kurzen Zwischenräumen Befriedigung des 
Nahrungsbedürfnisses nothwendig wird. Gehässigkeit kommt auch sonst _in nor- 
malen und manchen pathologischen Zuständen vor*, und Heisshunger ist ein Sym- 
ptom vieler neurasthenischer Magenaflectionen. Gleichwohl sollte niemals die 
Zuckerprobe versäumt werden. Bei Diabetikern lässt zum Glück der Patienten 
der rege Appetit meist durch die ganze Krankheit keine Verringerung erkennen. 
Verdauungsbeschwerden mit Appetitlosigkeit kommen freilich auch vor und trüben 

dann die Prognose des Einzelfalles. . 

6 Ermüdung und Schwache. Es gibt eine Reihe von chronischen 
Erkrankungen, welche die Leistungsfähigkeit des Körpers herabsetzen und zur 
Kachexie führen ; Phthise, Carcinom, Amyloidentartuug u. a. gehören hierher. Aber 
kaum eine dieser Erkrankungen führt in so frühen Stadien zum Ermatten der körper- 
lichen Spannkraft , wie die Zuckerkrankheit. Noch ehe Abmagerung zu bemerken 
ist, ist die leichte Ermüdbarkeit bei geringer Anstrengung charakteristisch. Ein 
kurzer Gang genügt, die Kräfte zu erschöpfen, massig bedeutende geistige Arbeit 
spannt ab. "liier sind auch nervöse Erschöpfungszustände differentialdiagnostiseh 
zu berücksichtigen. Jedenfalls muss jeder Patient , der über Nachlassen seiner 
Kräfte und leiseste Ermüdbarkeit klagt, auf Zucker im Urin geprüft werden. 
Ebenso jede wirkliche Kachexie. Bei schwerem D. erreicht die Abmagerung oft 
schnell extreme Grade, während mässig intensive Formen sich oft lange bei 
gutem Gewicht und leidlieh arbeitsfähig halten. 

7. Erlöschen der Geschlechtslust, Impotenz. Häutig tritt die 
Almahme des Geschlechtstriebes schon im Beginne der Zuckerkrankheit auf; so 
zwar, dass entweder die Neigung zu geschlechtlicher Bethätigung eine geringe 
wird oder dass bei gut erhaltener Libido sexualis die Erectionen seltener werden, 
beziehungsweise im gegebenen Falle gar nicht oder in nicht ausreichender Weise 
zu erzielen sind. 

Die Herabsetzung, beziehungsweise das gänzliche Erlöschen der männ- 
lichen Potenz kann durch nervöse Schwächezustände, theils allgemeiner Natur, 
theils speciell sexuelle Ueberreizung, veranlasst sein. Unter anderen organischen 
Aflectionen sind besonders Tabes und chronische Nephritis zu erwähnen. Ein 
nicht geringer Procentsatz der vorzeitigen Impotenz ist diabetisch. Ein hervor- 
ragender Fachmann gibt den Rath, bei jedem Impotenten zuerst deu Urin auf 
Zucker und Ei weiss zu untersuchen , dann die Kniephänomene zu prüfen und 
dann erst in di e Discussion der geschlechtlichen und nervösen Antecedentien 
einzustellen. 

8. Allgemeine nervöse Depression und Melancholie. In 
einzelnen, nicht allzu häufigen Formen von D. treten die Zeichen geistiger De- 
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pression so ungemein in den Vordergrund , dass die Differentialdiagnose haupt- 
sächlich neurasthenische und psychische Erkrankungen zu berücksichtigen hat. 
Solche Patienten sind reizbar und leicht erregt, zu trüber Auflassung aller Ver- 
hältnisse geneigt; sie sind namentlich von Zweifeln an der eigenen körperlichen 
und geistigen Leistungsfähigkeit gequält; hier kommen namentlich die Prodromal- 
stadien der progressiven Paralyse in Betracht . welche ähnliche Depressions- 
zustände entstehen lässt, wie manchmal die Zuckerkrankheit. 

9. Furunculose, eiterige und g a u g r ä n ö s e E n t z ii n d u n g e n. 
Neigung zur Furunculose ist bei I>. sehr häutig; sie kommt auch sonst bei gut 
genährten, insbesondere fettleibigen Individuen vor. Bei Diabetikern pflegen die 
Furunkel meist in zahlreichen Exemplaren aufzutreten ; zudem heilen sie nur sehr 
langsam. Sie können so gross werden, dass sie den Namen von Carhunkeln verdienen 
und die Differentialdiagnose gegen Milzbrand notlrwendig machen. Die Chirurgen 
wissen, dass hartnäckige und schwere Furunculose stets den Verdacht auf D. 
nahelegt. Von anderen schwer heilenden Fettgewebseiterungen, namentlich aber 
von branügen Entzündungen, gilt dasselbe. 

10. Trockenheit der Haut. Alle Krankheiten , die mit grossen 
Wasserverlusten einhergehen, führen zu trockener Sprödigkeit der Haut, welche 
manchmal abschilfert. Man denke an diarrhoische Zustände, insbesondere Cholera 
nostras, dann an die Krankheiten mit reichlicher Diurese, Schrumpfniere und 
D. insipidus. Jedenfalls soll man beim Fühlen trockener Haut immer die Combi- 
nation I). präsent halten. 

11. P ruritus universalis. Allgemein verbreitetes Jucken, ein äusserst 
quälendes Symptom, ist beim D. nicht allzu häufig. Oefter kommt es bei Icterus, 
sonst auch in neurasthcnischen Zuständen vor. 

12. Cataraet, Retinitis. Beide Zustände sind bei Diabetikern nicht 
allzu selten. 

13. Phthisis pulmonum. Die Durchtränkimg des Körpers mit Zucker- 
lösung macht denselben zu einem äusserst fruchtbaren Nährboden für viele Bac- 
terien ; so haben wir schon eiterige und gangränöse Entzündungen als häufig bei 
Diabetikern vorkommend erwähnt. Es ist neuerdings auch festgestellt worden, 
dass gerade für die Tuberkelbacillen Kohlenhydrate ein unentbehrliches Ingrediens 
der Nährlösung darstellen. Tuberkeibacillen wachsen in der That nur, wenn der 
Nährbuden Glykogen oder Traubenzucker oder Glycerin enthält. Es steht mit diesen 
experimentellen Feststellungen im besten Einklang, dass ein ausserordentlich 
grosser Procentsatz unserer Diabetiker an Phthise erkrankt und zu Grunde geht. 
Man darf natürlich dergleichen diagnostische Combinationen nicht zu weit treiben. 
Ich habe mich aber seit Langem gewöhnt, jeden Phthisiker, bei dem die Krank- 
heit in verhiiltnissmässig kurzer Zeit sich entwickelt hat , auf Zucker im Urin 
zu prüfen; das ist nicht blos diagnostische Neugier. Es ist ja ohne Weiteres 
klar, dass wir dieser Tuberculose des Diabetikers am sichersten Halt gebieten 
werden, wenn es uns gelingt, durch Entztickerung der Körpersäfte den Nähr- 
böden für die Bacillen weniger geeignet zu machen. 

Im Vorstehenden sind die wesentlichsten Zeichen besprochen, die den 
Verdacht auf D. lenken sollen. Im Allgemeinen wird man sagen dürfen: Jede 
auffällige Steigerung oder H er nbs t i mm ung der normalen vege- 
tativen und psychischen Vorgänge erheischt die Z u c k e r p r o b e. 

Es wäre nun au der Zeit, zu erörtern, welche Zuckerprobe der Arzt am 
besten und sichersten anstellt ; dies wird an anderer Stelle ( 's. „Harnuntersuchung") 
kritisch erörtert. Hier sei nur gesagt, dass die Bräunung nach Kuchen mit Natronlauge, 
sowie das Auslallen gelben Kupferoxyduls nach Zusatz von Natronlauge und Kupfer- 
sulfat und Erwärmen als Beweis für Anwesenheit von Traubenzucker gelten können. 

Jede dieser Proben einzeln kann noch zu Täuschungen Veranlassung 
geben; fallen sie beide positiv aus, so ist an dem Vorhandensein von Trauben- 
zucker nicht zu zweifeln. Ist eine der beiden Proben unsicher, so muss die end- 
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giltige Entscheidung durch die Anstellung einer Gäkrungsprobe gegeben werden. 
Die Entwicklung von Kohlensäure aus dem mit Hefe versetzten Urin ist natür- 
lich für Zucker absolut beweisend. 

Fallen die Zuckerproben negativ aus, so kann man D. sicher aus- 
sehliessen ; ist nur die Trommer' sehe Probe (Kupfersulfat und Natronlauge) positiv, 
die Caramel- und Gährungsprobe aber negativ, so sind anderweitige reducirende 
Substanzen im Urin enthalten, welche meist der Medieation entstammen (Salieyl- 
säure, Perubalsam, Chloral, Kampher etc.). 

Fallen die Proben sämmtlich positiv aus, so wiire noch die Frage zu 
erledigen, ob denn jede Glykosurie auch wirklich D. m. bedeutet. Man weiss in 
der That neuerdings ganz bestimmt, dass Spuren von Kohlenhydraten in jedem 
normalen Urin enthalten sind, aber diese physiologischen Mengen sind zu winzig, 
«als dass sie durch die in der ärztlichen Praxis gebräuchlichen Proben nachgewiesen 
werden könnten; die sogenannte normale Glykosurie können wir gänzlich ver- 
nachlässigen. Dagegen ist die weitere Thatsache für die Praxis wichtig geworden, 
dass viele Menschen nach dem Genuss sehr grosser Mengen von Kohlenhydraten 
geringe Zuckermengen in den Urin übertreten lassen; in dem Artikel- „Gly- 
kosurie" wird dies näher erörtert. Hier sei nur betont , dass der Nachweis ge- 
ringer Zuckermengen 4—8 Stunden nach einer auch an Kohlenhydraten reich- 
lichen Mahlzeit noch nicht D. beweist; das wird als passagere Glykosurie 
bezeichnet, wenn nur einige an den folgenden Tagen nach kohlenhydratarmem' 
Kost angestellte Proben keinen Zucker mehr ergeben. Immerhin zeigt solches 
Uebertreten von Zucker nach zuckerreicher Nahrung eine gewisse Insufficienz des 
Organismus gegenüber grossen Zuckermengen, und es ist jedenfalls solchen Individuen 
anzurathen, in dem Genuss von Kohlenhydraten einige Vorsicht walten zu lassen. 

Wenn nun die Zuckerproben in übereinstimmender Weise das Vorhanden- 
sein von erheblicheren Zuckermengen nach kohlenhydratreicher Mahlzeit (über 
1 Procent), beziehungsweise das Vorhandensein von Zucker überhaupt ohne voraus- 
gegangene überreichliche Kohlen hydratkost beweisen, so ist damit die Diagnose D. m. 
als gestellt zu betrachten. Es muss indess mit Nachdruck hervorgehoben werden, 
dass die Aufgabe der ärztlichen Diagnose dadurch nur zur Hälfte gethan ist. 
Wir müssen nun feststellen, um welche Form des D. es sich handelt. Mag man 
über die wissenschaftliche Berechtigung der Trennung verschiedener Formen auch 
verschieden urtheilen , in praktischer Hinsieht ist es unbedingt nothwendig , eine 
solche Scheidung eintreten zu lassen. 

Es gibt leichte Formen von D., die mit ziemlicher Sicherheit der Heilung 
zugeführt werden können ; es gibt mittlere Formen, die unter geeignetem Regime 
dauernd wohl und leistungsfähig zu halten sind; schwerere Formen siud durch 
planmässige Behandlung in mittlere überzuführen. Dem gegenüber stehen schwerste 
Zustände, die, allen therapeutischen Bemühungen spottend, in kurzer Zeit zum 
sicheren Tode führen. 

Durch welche Zeichen können wir nun erkennen, ob leichte oder schwere 
Form vorliegt? 

1. Allgemein zu st and. Die Beurtheilung des Allgemeinzustandes ist 
von bedeutendem Werth, wenn man in der Lage ist, denselben längere Zeit zu 
beobachten. Man kann wohl sagen, dass gute Leistungsfähigkeit und gute Er- 
haltung der Körperfülle trotz des Bestehens positiver Zuckorreactionen gegen 
schwere Form der D. spricht. Indess muss hervorgehoben werden, dass sicherlich 
die schwere Form aus der leichten entstehen kann ; wer sich bei der einfachen 
Feststellung beruhigen wollte: ein Patient hält sich gut trotz seiner Glykosurie, 
darum stellt er eine leichte Form der D. dar und bedarf nicht besonderer thera- 
peutischer Fürsorge — der wäre direct eines Kunstfehlers zu zeihen. — Schnelle 
Abmagerung, Verfall der Kräfte, Trockenheit der Haut, sehr grosse Mengen 
Urin und sehr hohes speeifisches Gewicht sprechen natürlich für schwere Form, 
doch ist hier zu bemerken, dass Alles auf die Art der Ernährung ankommt und 
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dass man schon manchmal erlebt hat, wie aus vernachlässigten, sogenannten 
schweren Formen durch Entziehung überschüssiger Kohlenhydrate schnell an- 
scheinend mildere Formen geworden sind. Durch die Feststellung des Allgemein- 
befindens allein ist die Diagnose und Prognose nicht zu entscheiden. 

2. Gerhardt' sehe Eisenchloridreaction. Normaler Urin gibt 
beim Zusatz von Liquor fem sesquichlorati Niederschlag von grau weissem Eisen- 
phosphat, Im Urin von Patienten, welche an schwerem D. leiden, entsteht nach Zusatz 
von Eäsenchlorid eine tiefrothe Färbung und der Schüttelschaum hat eine violette 
Farbe. Diese Reaction wird durch Acetessigsüure hervorgerufen (s. „Diaceturie"). 

Der praktische Werth dieser Reaction ist dadurch gegeben . dass ihr 
dauerndes Vorkommen den sicheren Beweis für das Vorhandensein schwerer Form 
und damit eine ernste Prognose ergibt. Andererseits muss betont werden, dass 
ein einmaliger positiver Ausfall der GERHARDT'schen Reaction so schlimme 
Befürchtungen noch nicht rechtfertigt. Es ist als sichergestellt anzusehen , dass 
Störungen von Seite des Magens und Darmes ohne tiefgehende Veränderungen 
des Stoffwechsels das vorübergehende Auftreten von Acetessigsüure im Harn be- 
wirken können. 

3. Das quantitative Vor hält niss von Ko hlenhyd rat zufuhr 
und Zuckeraus Scheidung. Ein ganz sicheres Urtheil über die ärztliche 
Bedeutung eines gegebenen Falles von D. m. kann nur auf folgende Weise ge- 
wonnen werden : Man entziehe dem Patienten in consequenter Weise mehrere Tage 
lang alle Kohlenhydrate in der Nahrung. Kein Brot, kein Gemüse, keine Suppe, 
kein Bier ; nur mageres Fleisch , Eier , Fett , Wein sind zu gestatten. Und nun 
beobachtet man genau die Urinausscheidung in ihren quantitativen Verhältnissen. 

Bei einer leichten Form des D. werden vom dritten Tag 
anbei reiner Eiweissfettdiät nur noch minimale Zuckermengen 
ausgeschieden, %— Procent bleiben übrig, welche von dem im Fleisch 
enthaltenen (Glykogen herrühren, allenfalls noch von der vorhergegangenen Kohlen- 
hydratnahrung herstammen. 

Ist trotz der Zuckerentziehung in der Nahrung das Zuckerquantum des 
Urins nicht wesentlich gesunken, so ist bewiesen, dass der Organismus den aus 
Eiweiss gebildeten Zucker nicht verbrannt hat. Solche Formen, bei denen reine 
Fleischlettnahruug genügenden Stoff für das Fortbestehen der Glykosurie bietet 
(sogenannter Flcischzuckerdiabetes.l , sind als schwere zu betrachten und recht- 
fertigen eine üble Prognose. Wir werden nun die beiden Formen diagnostisch 
noch etwas näher betrachten. 

Unter den leichten Formen, welche durch die Entziehung der Kohlen- 
hydratnahrong fast ganz zuckerfrei zu machen sind , wird man wieder ver- 
schiedene Abstufungen der Intensität unterscheiden können. Zu diesem Zweck 
verabreicht man dem Patienten nach einiger Zeit der Entzuckerung eine mässige 
Menge Kohlenhydrat und stellt fest, wie gross die Zuckerausscheidung im Urin 
sich gestaltet. Für diese Feststellungen bedarf man natürlich der genauen Fest- 
stellung der 24stündigen Urinmenge, sowie sicherer quantitativer Metholen der 
Zuckerbestimmung. Am meisten empfiehlt sich die Bestimmung mit dem Polarisations- 
apparat, weil sie bei einiger Uebung am schnellsten sichere Resultate gibt, doch 
ist auch die Titration mit FEHUNG'scher Lösung, sowie die Bestimmung des 
speeifischen Gewichtes vor und nach der Vergährung zulässig; die letztere 
Methode ') ist sogar für die Zwecke der ärztlichen Praxis sehr empfehlenswerth. 

Man gibt also z. B. 150 Grm. Brot zur kohlenhydratloseu Nahrung 
hinzu : das sind 87 Grm. Kohlenhydrat. Treten hiernach im Urin nur 15 — 25 Grm. 

') M*n bestimmt das speeifische Gewicht des Urins (z. B. 103.6)- Danach wird der- 
selbe im Kiilbchon mit guter Hefe innig gemischt und bleibt ^4—48 Stunden bis zur voll- 
endeten Vergährung am warmen Ort stehen. Nun wird klar filtxirt und wieder das speeifische 
gewicht bestimmt. (Es sei 102(5.) Die Differenz der Gewichte, mit 0"219 multiplicirt, ergibt den 
Iroeentgelwlt au Zucker (10.0-219 = 219 Proeent). 
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Zucker auf, so handelt es sich um eine leichte Form; es ist begründete Aus- 
sicht vorhanden , dass lange Zeit durchgeführte Entzuckerung den Organismus 
soweit stärken wird, dass er die th eilweise in Verlust gerathene Fähigkeit der 
Zersetzung von Kohlenhydraten gänzlich wieder gewinne. Diese Aussicht auf 
Heilung der leichten Form ist niemals absolut sicher, aber es sind hinreichend 
Fälle solcher Heilung bekannt, um im einzelnen Falle die Hoffnung für berech- 
tigt zu lialten. 

In einem anderen Falle werden nach dem Genuss von 150 Grm. Brot 
(=: 87 Grm. Kohlenhydrat) circa 50 — 75 Grm. Zucker im Urin erscheinen. Damit 
charakterisirt sich der Fall als ein mittelschwerer; die grössere Hälfte 
genossener Kohlenhydrate geht ungenutzt hinweg. Es ist die Hoffnung gerecht- 
fertigt, durch lange fortgesetzte Entziehung der Nahrungskohlenhydrate die Zer- 
setzungsfähigkeit für dieselben zu steigern : jedenfalls wird der Patient unter der 
Entziehung sich wohl befinden und durch zeitweise Licenz nicht schnellen Schaden 
erleiden. Die Prognose ist nicht ganz so günstig wie im ersten Fall, aber doch 
immer noch nicht unerwünscht. 

Den Uebergang zu der schweren Form bildet ein Fall, der nach Zu- 
gabe von 150 Grm. Brot zur zuckerlosen Kost die eingegebene Menge ganz als 
Zucker wieder ausscheidet, der also 80 — 90 Grm. Zucker im Urin wiederlinden 
lässt. Es ist höchst wahrscheinlich , dass ein Theil des ausgeschiedenen Zuckers 
gar nicht dem Kohlenhydrat der Nahrung, sondern schon dem Eiweiss der- 
selben entstammt. — Es ist mit Sicherheit anzunehmen, dass der menschliche 
Organismus die Fähigkeit, den Zucker zu zersetzen, niemals absolut einbttsst; 
einen Theil assimilirt wohl auch der schwerste Diabetiker. Es findet also in 
dein gegebenen Falle ein Nichtverbrennen eines Theiles des aus Eiweiss stam- 
menden Zuckers statt, und damit charakterisirt sich dieser Fall als ein schwerer ; 
er wird insofern eine weniger günstige Prognose geben , als ja eine gänzliche Ent- 
zuckerung nicht möglich ist; er wird stets etwas Zucker, der vom Eiweiss 
herstammt, ausscheiden und also nur schwer im Stoffwechselgleichgewicht zu 
halten sein. Es bleibt die Hoffnung, dass, so lange diese Eiweisszuckeraus- 
scheidung eine geringfügige ist, sie auch wieder rückgängig werden kann und 
dass der anfangs ernster zu beurtheilende Fall in die Kategorie der mittel- 
BChweren zurückgeht. Solche Beispiele sind sicher beobachtet. Das Endurtheil 
wird natürlich erst nach langer Dauer der Behandlung und unter Berück- 
sichtigung des Allgemeinzustandes zu geben sein. 

Es bleiben diejenigen Fälle, bei denen auch nach anhaltender Ent- 
zuckerung der Nahrung die Zuckerausscheidung im Urin gegen 2 Procent beträgt ; 
das sind diejenigen Fälle, welche meist schnell abmagern, viel Urin mit hohem 
speeifischem Gewicht und positiver Acetessigsäurereaction secerniren, deren Atliem 
oft den obstartigen Geruch nach Acetessigsäure verbreitet und welche nicht selten 
im Coma einen schnellen Exitus finden. Es ist bekannt, dass solche Fälle für 
systematische Entziehungscuren ganz ungeeignet sind und dass mau gut thut, 
ihnen 100 — 200 Grm. Kohlenhydrat in der Nahrung wenigstens von Zeit zu Zeit 
zu gestatten. 

Aus dieser kurzen Auseinandersetzung dürfte hervorgehen , dass eine 
sorgfältige Diagnose bei D. m. die nothwendige Vorbedingung einer sachgemässen 
Therapie ist, denn jede einzelne Form bedarf ihrer besonderen Verordnungen, 
welche kaum bei einer Krankheit mehr dem individuellen Zustand anzupassen 
Sinti als beim D. In der That ist der Erfolg der Therapie die beste Controle 
für die Richtigkeit der diagnostischen Feststellung. Es ist das Ziel der ärztlichen 
Behandlung, dass der Diabetiker an Körpergewicht zunimmt ; nur unter Mehrung 
seiner Kräfte wird er die verlorene Fähigkeit der Zuckerspaltung wieder gewinnen. 
Eine Gewichtszunahme kann aber nur dann erfolgen, wenn die Nahrungszumcssung 
unter steter Anlehnung an die diagnostischen Feststellungen erfolgt, die wir oben 
erörtert haben. Q Klemperer. 
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Diacetlirie. Unter gewissen pathologischen Bedingungen tritt, wie dies 
zuerst Gerhardt bei Diabetikern auffand, im Harn eine Substanz auf, die bei 
Zusatz von Eisenchloridlösungen eine intensiv bordeauxrothe Färbung ergibt; 
nach vielfachen irrigen Deutungen ist wesentlich durch v. Jaksch festgestellt 
worden, dass diese Reaction auf der Anwesenheit von Acetessigsäure oder Diacet- 
säure (GHj . CO . CH 2 . COOH) beruht. 

Die fragliche Reaction erfordert zu ihrer diagnostischen Verwerthung 
gewisse Cautelen, die dadurch bedingt sind, dass eine ganze Reihe in den Körper 
eingeführter Arzneistoffe ähnliche Veränderungen im Harn hervorrufen; dies gilt 
namentlich von I!hodankalium, den anieisen- und essigsauren Salzen, einer grossen 
Menge aromatischer Substanzen, wie Phenol, Salicylsäure, Antipyrin, Thallin, Kairin. 

Charakteristisch für die Acetessigsäure ist diesen Körpern gegenüber 
1. dass in acetessigsäitrehaltigein Hain nach dem Kochen keine Färbung auftritt, 
die vorher entstandene aber beim Kochen verschwindet , 2. dass die Substanz 
beim Ausschütteln mit Aether in diesen übergeht und sich in ihm mit Eisen- 
chlorid nachweisen lägst, aber — im Gegensatz zu den ähnlich sich verhaltenden 
aromatischen Körpern — bereits nach 24 — 48 Stunden aus dem Aether ver- 
sehwunden ist. Ausserdem geben aeetessigsäurehaltige Harne sämmtlieh die Aceton- 
reactionen. 

In praxi gestaltet sich demnach — nach v. Jaksch's Vorschrift — die 
Probe wie folgt : Der Harn wird vorsichtig mit einer massig concentrirten Eisen- 
chloridlösung versetzt, bei etwaigem Entstehen eines Phosphatniederschlages ab- 
filtrirt, neuerdings mit Eisenchloridlösung versetzt ; wenn nun eine bordeauxrothe 
Färbung eintritt , so wird eine Portion zum Kochen erhitzt , die andere nach 
Schwefelsäurezusatz mit Aether extrahirt. Bleibt die Reaction beim Kochen aus, 
tritt sie im Aetherextract ein, verblasst aber nach 24 — 48 Stunden, ergibt ferner 
die Untersuchung auf Aceton dessen Anwesenheit, so darf D. diagnosticirt werden. 

D. tritt auf bei Erkrankungen verschiedener Art: sie ist bei febrilen 
Zuständen , beim Diabetes , bei gewissen Formen von Autointoxication beob- 
achtet worden. 

Im Fieber hat sie bei Erwachsenen eine prognostisch üble Bedeutung; 
bei Kindern erseheint sie viel häufiger als bei jenen und hat diese maligne Be- 
deutung nicht. 

Beim Diabetes ist sie ein Signum mali ominis; ihr Erscheinen leitet nicht 
selten jene als Cpma diabeticum bekannten Zustände ein . während nicht uni- 
gekehrt in allen Fällen von KrssMAiL'schem Symptomencomplex Diacetsäure vor- 
handen sein muss. Ein Parallelismus zwischen D. und Glykosurie findet übrigens 
nicht statt. 

Aehnlich liegt die Sache bei den sogenannten Autointoxicationen, wie 
sie z. B. durch Zersetziingsvorgänge im Darmcanal oder in den Harnwegen bedingt 
werden. Hier weist sie ebenfalls nicht selten auf schwere Störungen des Allgemein- 
befindens hin und es ist wahrscheinlich, dass namentlich bei Kindern viele Fälle 
sogenannter Eclampsie der Ausdruck solcher, durch Auftreten von Acetessigsäure 
charakterisirteu Selbstvergiftungen sind. Auch in solchen Fällen ist übrigens bei 
Kindern die Prognose nicht ungünstig. 

Für diejenigen Fälle, in welchen schwer comatöse Zustände durch gleich- 
zeitiges Auftreten der Diacetsäure im Urin charakterisirt werden, hat v. Jaksch 
den Namen „Coma diaceticum" (s. d.) eingeführt. Posner. 

Diagnose ist die Feststellung eines in einem concreten Falle vor- 
liegenden Krankheitszustandes, seines Sitzes und Wesens. Zu diesem Behufe müssen 
wir zunächst alle Momente wahrnehmen, die eine Abweichung von der Norm be- 
deuten, mit anderen Worten, wir müssen die Krankheitserscheinungen feststellen 
und mit Hilfe unserer Kenntnisse von den Krankheiten im Allgemeinen das be- 
treffende Krankheitsbild construiren : aus diesem haben wir uns dann eine Vor- 
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Stellung- von den anatomischen und l'unctionellen Veränderungen zu bilden, wenn 
möglich , das Wesen der Erkrankung zu ergründen und die gegenseitigen Be- 
ziehungen der wahrgenommenen Erscheinungen zu erklären. 

Aus dem Gesagten ergeht schon, dass die Grundlage der D. in der 
richtigen Feststellung der Krankheitserscheinungen zu suchen ist. Diese ist aber 
nur durch eine sorgfältige und genaue Krankenuntersuekung möglich. Diese letztere 
besteht aus der Anamnese und der eigentlichen Untersuchung des Patienten. 
Systematisch durchgeführt, besteht die Anamnese aus 3 Theilen: 1. das medi- 
cinische Nationale; 2. die Antecedentien vor Beginn der vorliegenden Er- 
krankung; 3. die Krankengeschichte von Beginn der gegenwärtigen Er- 
krankung bis zum Zeitpunkt der Untersuchung. In dieser Reihenfolge ist auch 
das Krankenexamen durchzuführen. Man hat also ad 1 : Alter, Geschlecht, Stand, 
Wohnort, Familienverhältnisse des Patienten ('namentlich Alter und Gesundheits- 
verhältnisse der Eltern, Geschwister, Kinder, respective die Todesursache und Lebens- 
dauer derselben, mit Berücksichtigung erblicher Krankheiten) zu erfragen. Die 
der vorliegenden Erkrankung vorausgegangenen Antecedentien des Kranken haben 
sich auf seine Lebensweise , hygienische Verhältnisse , Kraftzustand, Ernährungs- 
weise etc., sowie auf die etwa durchgemachten Krankheiten zu beziehen. In letz- 
terer Hinsicht ist es wichtig, sich nicht auf die Angabe des Namens der früheren 
Krankheiten seitens des Patienten zu verlassen ; man thut vielmehr gut , bei 
etwaigen, besonders zu verwerthenden Angaben über frühere Erkrankungen sich 
möglichst genau die damaligen Krankheitserscheinungen schildern zu lassen. Man 
beschliesst die Anamnese mit der Constatirnng des Beginnes der vorliegenden 
Erkrankung, der Art ihres Auftretens , ihres bisherigen Verlaufes, der einzelnen 
Erscheinungen und der eventuell bis dahin vorgenommenen Behandlung. Letzteres 
ist von Wichtigkeit, theils weil man zuweilen schon dadurch auf die Natur der 
Krankheit geleitet wird, theils aber, weil manche Erscheinungen, die das eigent- 
liche Krankheitsbild frühen oder eompliciren, durch eine vorausgegangene Therapie 
ihre Erklärung finden. 

Im Allgemeinen ist auf die Anamnese weniger Gewicht zu legen, als 
auf eine sorgfältige objective Untersuchung, womit aber die Be.leutung der ersteren 
nicht unterschätzt werden soll. Bei Aufnahme der Anamnese muss der Arzt 
mit einer gewissen Kritik vorgehen und das Wesentliche aus dem vielen Unwesent- 
lichen in den Angaben der Kranken herauslösen : auf einzelne wichtiger scheinende, 
mit der vorliegenden Erkrankung zusammenhängende Momente soll durch Befragen 
näher eingegangen werden. Doch muss man dabei sehr vorsichtig zu Werke 
gehen und sich namentlich davor hüten, eine etwa vorgefasste Meinung 
dem Kranken zu su gg er i reu. Ferner muss man darauf bedacht sein, dass 
es oft im Interesse des Krauken liegt, Manches zu verschweigen, was zu seinem 
Nachtheile gedeutet werden oder auf seinen Charakter oder sein Vorleben einen 
Schatten werfen könnte ; schliesslich darf nicht ausser Acht gelassen werden, 
dass aus falscher Scham die Kranken häufig wichtige Thitsaehen verschweigen 
oder sogar leugnen. Insbesondere trifft dies für das Geschlechtsleben zu. Selbst- 
verständlich und als conditio sine qua non für die Verwerthung der anamnestischen 
Daten des Patienten ist ein vollständiges klares Bewusstsein des letzteren. In gegen- 
teiligen Fällen ist man auf die Angaben der Umgebung des Patienten angewiesen. 
Endlich sind die anamnestischen Angaben mit grosser Vorsicht in Fällen aufzu- 
nehmen, in welchen die Patienten aus ihrer Krankheit materiellen Vortheil ziehen 
könnten (Unfälle, Verletzungen, Hernien, Nervenkrankheiten etc.). 

Die eigentliche Krankenuntersuchung , i. e. die Aufnahme des Status 
praesens, besteht aus den subjectiven Angaben des Patienten und den 
objectiven Wahrnehmungen des untersuchenden Arztes. Die letzteren ergeben 
sich aus der Untersuchung- des Kranken selbst , sowie seiner Se- und Exerete. 
Zur Untersuchung bedienen wir uns in erster Reihe des Gesichts-, Gefühls- und 
Gehörsinnes, nur selten des Geruchsinnes und fast gar nicht des Geschmacksinnes 
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ausserdem einer Reihe vou unterstützenden mechanischen Hilfsmitteln. Nach einer 
allgemeinen Betrachtung des Organismus, wobei auf Constitution, Alter, Geschlecht, 
Entwicklung, Ernährungszustand, Gesichtsausdruck, Körperhaltung und Gang 
geachtet wird, untersucht man die einzelnen Organe und Organsysteme. Man ver- 
fährt dabei systematischer Weise am besten so, dass man zuerst Iuspection, dann 
Palpation, Remission, Auseultation, Mensuration , Temperaturmessuug vornimmt, 
das Verhalten gegenüber dem elektrischen Strom prüft und schliesslich die 
chemische und baeteriologische Untersuchung der Se- und Excrete, eventuell des 
Blutes ausführt. Die Iuspection ist theils eine oculare, theils eine instrumeutelle 
(s. „Ophthalmoskopie", Laryngoskopie'' , „Rhinoskopie", „Otoskopie" , „Cysto- 
skopie", „Oesophagoskopie" etc.). Die einzelnen Untersuchungsmethoden, sowie der 
Gang der Untersuchung der einzelnen Organe und Organsysteme sind bei den 
betreilenden Capiteln nachzusehen. Im Allgemeinen sei nur erwähnt , dass man 
zunächst nach Betrachtung des Gesammtorganismus zunächst die Haut auf Farbe 
(Blässe, Anämie, Cyanosc, abnorme Rothe, Icterus, Broueefärbuug, Graufärbung etc.), 
Aussehen (Roseola, Piginentirungen, Blutaustritte, Narben. Eruptionen), Elasticität, 
Feuchtigkeit, und Temperatur untersucht. Hierauf betrachtet man das Unterhaut- 
zellgewebe (Fettgehalt, Hydrops, Oedeme, Lymphdrüsen) , dann untersucht man 
die einzelnen Organe und Systeme (s. ..Abdomen-", „Thorax-", „Augenunter- 
suchung" etc.). 

Hat man in der angegebenen Weise die Krankheitserscheinungen fest- 
gestellt, so sucht man durch Analyse der Symptome aus den concreten That- 
sachen die D. abzuleiten. Nur wenn die Diagnoseustellung auf diesem Wege auf 
grosse Schwierigkeiten stösst, kann man den deduetiven Weg einschlagen, aus 
einzelnen festgestellten Symptomen allgemeine Gesichtspunkte aufgreifen, von 
welchen aus man sich besser die einzelnen Erscheinungen zurechtlegen kann. In 
vielen Fällen passt der gefundene oder ein Theil des gefundenen Symptomen- 
complexes auf mehrere Krankheitsweseu. Man muss dann die Verschiedenheiten 
überlegen, welche die einzelnen Bilder gegeneinander bieten und durch Ausschluss 
(Diffentialdiagnose) das Richtige treffen. Schnirer. 

Diaphanoskopie, s. Durchleu c h t u n g. 

DiaphragmitiS puerperaÜS. Im Verlaufe der puerperalen Peritonitis 
kann es geschehen, dass auch jener Abschnitt des parietalen Blattes des Perito- 
neums, der das Zwerchfell überzieht, von der Entzündung mitergriffen wird. Von 
hier aus kann längs der Züge des Bindegewebes die septische Ent/.ünduug das 
Zwerchfell durchwandern und auf die Pleura übergehen. 

Durch diese Entzündung wird das Zwerchfell theilweise gelähmt. Dies, 
sowie die starke Blähung des Magens und der Därme bringt es mit sich , dass 
das Zwerchfell hoch hinaufgetrieben und das Herz nach links dislocirt wird. Con- 
secutiv sind ferner die unteren Lungenpartien bis zur völligen Atelectase com- 
primirt, während die oberen mehr oder weniger ödematös sind. 

Die Folgen davon sind : eine frequente oberflächliche, meist schwere, müh- 
same Respiration, 36 — 40 und mehr Athemzüge pro Minute, mit dem Gefühle 
der Beengung und des Luftmangels. Gleichzeitig besteht ein beträchtlicher all- 
gemeiner Meteorismus und ist entsprechend der schweren Allgemeinerkrankung 
der kleine, schwache Puls sehr frequent, 120 — 140 Sehläge pro Minute, und 
die Temperatur bedeutend erhöht, 39*5 — 40° und noch mehr. 

Die puerperale Erkrankung des Diaphragmas ist stets nur eine Theilerschei- 
nung der allgemeinen puerperalen Peritonitis . die bekanntlich eine sehr schwere 
Allgemeinerkrankung darstellt, gegenüber welcher die complicirende Affection 
des Diaphragmas — in praktischer Beziehung — in den Hintergrund tritt. 
Man kommt daher wohl kaum in die Lage, diese Affection für sich allein zu 
diagnosticiren. In der Regel diaguosticirt man sie nur als eine hinzugetretene 
Theilcrscheinung der allgemeinen peritonealen Erkrankung. Da die anatomischen 
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' Veränderungen, die durch diese Affection herbeigeführt werden, oben angeführt 
wurden so ergibt sich die Stellung der Diagnose vou selbst. Man beachte 
den starken Meteorisnms , das frequeute, oberflächliche Atlnnen und bestimme 
eventuell — obwohl dies meist überflüssig ist — percutorisch den Stand des 
Zwerchfelles, unter Umständen auch die Verrückung des Herzens. Eine Aus- 
oultation der rückwärtigen Partien der Lungen, sowie eine Pereussion derselben 
ist meist unmöglich, da man die Schwerkranke ihrer Peritonitis wegen nicht auf- 
setzen lassen kann. Kleinpächter. 

Diarrhoe f>*pperv, durehfliessen, Durchfall) besteht in wasserreicheren 
bis wässerigen und zugleich häufigeren Darmentleerungen. Sie kommt zu Stande 
1. durch gesteigerte Peristaltik, sobald der Dickdarm nntbethedigt 
ist- 2. durch verminderte Resorption auch bei normaler Peristaltik ; 
3 durch abnorm reichlichen Flüssigk eitserguss m den Darm ; 4. bei 
directer abnormer Communicati on zwischen den Anfangs- und 
Endtheilen des Darmes. 

Symptome. Die D. äussert sich einmal in häufigeren Stuhl ent- 
Leerungen (bei* Erwachsenen täglich mehr als 2, beim kleinen Kinde mehr 
als 4). Die Zahl der Stühle kann zumal bei Miterkrankung des Mastdarmes eine 
äusserst bedeutende werden, selbst bis 200 täglich i (Ruhr). 

Die Stühle sind zugleich weicher und flüssiger. Sie bestehen aus 
breügen und wässerigen, aber noch fäealen Massen (Dickdarminhalt 
oder aus Dünndarininhalt mit unverändertem Gallenfarbstoff, Speiseresten und 
Verdauungsfermenten, aus kaum veränderten Spei seinassen (Lienterie, 
abnorme Communication) oder aus blossen Darms e C r e t c n ohne beigemengten 
Darminhalt (Tfeiswasser Stühle). 

Zu dieser Grundmasse der Stühle gesellen sich häutig pathologische 
Beimengungen: Schleim bei Catarrh und Entzündung der Darmsehlennhaut. 
Mikroskopische Schleimklümpchen oder gelbe Schleimkörner „,,„g he.gemischt, 
sprechen für Dünndarmerkrankung 5 grössere in oder auf den Päcahen schwim- 
mende Schleimhautfetzen für Dickdarmaffectionen. Blosser Schleim wird in 
Membranen oder cylindrisehen Strängen bei der Enteritis membranacea, in an- 
geformten Massen, bei etwas länger bestehender Dick- und Mastdarmentzündung 
h, gelblich glasigen Klumpen und Ballen im Beginne der Ruhr ausgeschieden. 

Blut ist den diarrhoischen Massen bei gleichzeitigen Uleerationen, 
Necrosen (Embolien, lncarcerationen u. s. w.j, hochgradigen Stauungen, zerfallen- 
den Neubildungen und hämorrhagischer Diathese beigemiselit. Blut aus dem 
Dünndarm ist thecrartig schwarz und innig beigemengt. Die Form der Bliitkörper 
geht schnell zu Grunde; Blut aus dem Dickdarm und zumal dem Rectum ist 
meist noch flüssig, roth und gesondert. Aus blossem Blut kann der Stuhl 
bei höheren Graden der genannten Ail'ectionen bestehen. 

Eiter mischt sich bei geschwürigen und schwer entzündlichen Processen 
den diarrhoischen Massen bei, bleibt aber nur nachweisbar, wenn er in den tieferen 
Theilen des Dickdarmes und dem Mastdarme abgesondert wurde ; häufig bestehen 
die Entleerungen dann auch aus reinem Eiter (chronische Ruhr, Mastdarmkrebs, 
-Syphilis etc.). 

Entz ündliches, ei weissreiches Exsudat ist in geringen Mengen 
in den Entleerungen bei Darmentzündung, Typhus u. s. w. enthalten, in grösserer 
Menge aber bei der Ruhr. Die eiweissarme Flüssigkeit bei Cholera asiatica und 
nostras ist wohl vorwiegend Darmsecret. 
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Von Darmparasiten, die zu Durchfallen Anlass geben können, lassen 
sich Darnrwtlrmer oder ihre Eier, Infusorien and Amöben, von Mikroorganis- 
men Tuberkel-, Typhus-, Cholerabaeillen bei den entsprechenden Krankheiten, 
Finkler-Piuok'scIic Bacillen bei der Cholera nostras etc. mikroskopisch oder 
durch Culturverfahren nachweisen. Starker Gehalt von nicht pathogenen 
Mikroorganismen kann sieli durch abnorme Gährungen (saure Reaction, 
Gasbildung, schaumige Stühle) oder Fäulniss (fauler bis aashafter Geruch) geltend 
machen. Unigekehrt verschwinden die normalen Fäcalbaeterien fast bei den häuligen, 
wässerigen Reiswasserstühlen der Cholera asiatica und nostras. Statt des fäcu- 
lenten ist dann ein fader Geruch vorhanden. 

An Begleiterscheinungen finden sich bei der D. durch vermehrte 
Peristaltik oft Kolikschmerzen, Kollern, partielle oder diffuse meteoristische 
Auftreibung, Erbrechen des gleichen Darminhaltes, wie er durch den Stuhl ent- 
leert wird. Besonders heftiges Erbrechen begleitet den Brechdurchfall der Kinder. 
Die Stühle sind hiebei grün durch Gallenfarbstoff «.der Schwefclqueeksilber. Der 
starke W a s s er v e r 1 u st des Körpers durch den Stuhl äussert sieb in heftigem 
Durst, Verlall, Collaps und Krämpfen, subnormaler Temperatur . vermindertem 
Urin bis Anurie, Albuminurie , erhöhter Aeidität, da viel Alkali durch die meist 
alkalischen Dejectionen dem Körper entzogen wird. Bei Mitbetheiligung des Dünn- 
darmes sind oft die Indigokörper im Urin stark vermehrt. 

Diagnose. 1. Nervöse Durchfälle treten bei intaetem Darm durch 
rein nervös bedingte Steigerung der Peristaltik ein, bei Hysterie, 
Neurasthenie, bei Tabes, hier auch als Darmkriseu, Zahndurchbruch der Kinder, 
heftiger Gemiithsbewegung Gesunder etc. Die meist nur breiigen Stühle enthalten 
dann keine rleipathologischeBeiinengungeu, kommen und verschwinden 
oft auffallend rasch. Es bestehen die typischen Erscheinungen der nervösen Grund- 
krank lieit. 

2. Durch abnorm starken Reiz von Seite der Ingesta wird 
vermehrte Peristaltik und Durchfall erzeugt bei Indigestionen , Helminthiasis, 
Koprostasen, Vergiftungen (Quecksilber, Arsen. Antimon, Kupfer etc.) , einer Reihe 
Abführmitteln, organischen Säuren, die von den Speisen oder abnormen Gälirungeu 
im Magen und Dann stammen, ungewohnter Nahrung (Aeclimatisations- und Ab- 
lactationsdiarrhoe), voluminöser, wenig verdaulicher Nahrung (Pflanzenkost . zu 
kalten Speisen oder Klystieren u. s. w. Anamnese und physikalische Untersuchung 
lassen die Ursache hiebei leicht sicherstellen. 

3. Abnorme Reizbarkeit der Darm wand ist bei jeder Darm- 
entzündung und bei frischeren, zumal flachen Ulcerationcn als Ursachen für die D. 
anzunehmen, ebenso bei ldiosyncrasien des Darmes. 

Soweit Infectionskrankheiten , Typhus , Ruhr, Tubereulose an diesen 
Zuständen Schuld sind, steht deren Diagnose im Vordergrund. 

4. Abnorme Reizung der Darm wand von Seiten der Blut- 
bahn führt bei beginnender Urämie, hyperpyretischen Körpertemperaturen, sub- 
cutan wirkenden Abführmitteln (Podophyllin etc.), ausgedehnten Hautverbrennungen, 
Erkältung , gewissen Infectionskrankheiten (Malaria , putrider Infection) u. s. w. 
secundär zu D. 

5. Verminderte Flüssigkeitsresorption aus dem Darm ist 
bei ausgedehnter Ulceration oder Atrophie der Schleimhaut die Ursache, ferner 
bei Darmamyloid und hochgradiger Pfortaderstauung, während Mesenterialdrüseu- 
tuberculose der Kinder zumal die Fettverdauung stört. 

6. Vermehrte Flüssigkeitsausscheiduug in den Darm macht 
nach Pilocarpinin jection, bei Cholera asiatica und nostras, bei Darreichen von 
Mittelsalzen etc. die Stühle abnorm wässerig. 

7. Bei Durchfällen in Folge abnormer Cominunication des 
Magens oder Duodenums mit dem Quercolon oder überhaupt oberen 
mit unteren Darmabschnitten werden die kaum genossenen Speisen auffallend bald 
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und wenig,- verändert durch den Darin wieder entleert, während zeitweise auch 
umgekehrt fäcale Massen oder wenigstens Gase in den Magen aus dem unteren 
Darm übertreten können. 

In der Kegel findet sich eine Combination von mehreren der angeführten 
ätiologischen Factoren. Ernst Se Urwald. 

Diastase der Bauchmusculatur. Das Auseinanderweichen der 

inneren Händer der beiden M. recti abdominis, welche normal iter durch eine starke 
Aponeurose vereinigt sind, setzt stets eine Herabsetzung der Festigkeit dieser 
Vereinigung voraus, welche dem intraabdomiiiellen Drucke Widerstand zu leisten 
nicht vermag. Die häufigste Ursache dieser Erscheinung ist wiederholte Schwanger- 
schaft, nach welcher sich Hängebauch entwickelt , Ausdehnung der Bauchdecken 
durch Tumoren, Ascites etc. , häußge abnorme Anstrengung der Bauchpresse bei 
der Defücation und Expectoration (chronische Obstipation, Enteroptose, chronischer 
Bronchialcatarrh , Keuchhusten), ferner Ersatz der Aponeurose durch minder 
widerstandsfähiges Narbengewehe nach der operativen Eröffnung der Bauchhöhle 
in der Linea alba. 

Die objectiven Symptome der D. d. B. sind kaum zu verkennen. Schon 
die Adspection des liegenden Kranken ergibt nicht selten Verbreiterung des Unter- 
leibes, in dessen Mittellinie bei höheren Graden der D. d. B. nicht selten die peri- 
staltisehen Bewegungen der Därme beobachtet werden können : noch deutlicher 
treten diese Erscheinungen in aufrechter Stellung und bei Anwendung der Bauch- 
presse des Patienten hervor, wobei eine deutliche Prominenz in der Gegend der 
weissen Bauchlinic zu eonstatiren ist (s. „Abdomen-Untersuchung''). Die Palpation 
ergibt eine deutliche, nur von Haut und verdünnten Fascien überkleidete Spalte in 
der Mittellinie des Bauches, durch welche die Darmschlingen deutlich gefühlt 
werden können. 

Die Diagnose begegnet nach dem Gesagten keinerlei Schwierigkeiten. 
Eine Verwechslung der D. d. B. mit grösseren , freien U m b i 1 i e aLire r n i e n 
wird bei Berücksichtigung der anatomischen Verhältnisse (Nachweis des Nabel- 
ringes bei Hernien) kaum in Betracht kommen (s. ..Hernien"). b. 

Diastase der Beckensymphyse. Das Auseinanderweichen der Sym- 
physe, respective der Beckengelcnke, ist stets ein sehr bedenkliches Ereigniss. 
Bekanntlich kann es im Verlaufe des Puerperalfiebers zu Metastasen und Ver- 
eiterungen der Gelenke kommen. Solehe Fälle ergeben die ungünstigste Prognose, 
denn höchst selten nur kommt die Kranke unter derartigen Umständen mit dem 
Leben davon. Womöglich noch ungünstiger wird die Proguose, wenn Metastasen 
und Vereiterungen der Beckengelenke eintreten. Ich sah nur einige wenige solcher 
Fälle, und gingen alle diese Kranken septisch zu Grunde. Die Symphyse ist hier 
auseinander gewichen , es befindet sich ein Eiterherd da , der die vom Perioste 
entblössten Knochen mit einschliesst. Da, wie erwähnt, die Vereiterung der Sym- 
physe nur bei allerschwersten puerperalen Erkrankungen vorkommt , so kommt 
in Anbetracht der exquisit schweren Allgemeinerkrankungen diese Theilerscheinung 
diagnostisch kaum in Betracht und wird häufig erst bei der Section nachgewiesen. 
Man findet die Symphysengegend empfindlich geschwellt , manchmal fühlt man 
eine mehr oder weniger ausgesprochene Fluctuation. 

Eine ganz andere Bedeutung besitzt die Zerreissung der Symphyse intra 
partum. Dieselbe ist immer mit gleichzeitiger Berstung einer Synchondrosis sacro- 
iliaca complicirt. Die Zerreissung ist eine vollkommene oder incoinplete. Im 
ersteren Falle wird häufig der Knorpel abgesprengt, die Gelenkskapsel zerrissen 
u. dergl. m. Gleichzeitig können die Nachbarorgane, wie Scheide, Blase und Urethra, 
mit verletzt werden. Die Zerreissung der Symphyse ist stets ein artefactes Ereig- 
niss. Der Beweis für die Richtigkeit dieser Ansicht liegt in dem Umstände, dass 
in allen bisher bekannten Fällen von Symphyseuruptur intra partum irgend ein 
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operativer Eingriff — zumeist Application der Zange oder des Cranioklastes — 
vorgenommen wurde. Begreiflich ist es, dass die Symphysenruptur zumeist bei 
Gegenwart des engen Beckens erfolgt. Meist wird das allgemein gleichmässig 
verengte Becken gesprengt, weil der zn starke Druck hier das Becken gleich- 
massig von allen Seiten her auseinanderdrängt. Die Zerreissung erfolgt immer 
plötzlich und meist unter einem deutlich vernehmbaren Krachen und plötzlichen, 
sehr heftigen Sehmerzen, worauf der später immobile Kopf plötzlich rasch 
vorrückt. Die Diagnose ist daher leicht zu stellen. Das Gleiche gilt, wenn 
man die Kranke später erst zu Gesicht bekommt. Die Beine sind nach aussen 
rotirt, können nicht bewegt werden, und sind die passiven Bewegungen derselben 
ungemein schmerzhaft. Nimmt man eine combinirte äussere und innere Unter- 
suchung vor, so findet man die Symphyse ungemein schmerzhaft, klaffend und 
die aneinander stossenden horizontalen Schambeinäste mehr oder weniger be- 
weglich. Eine Crepitation muss man nicht fühlen. Sie ist nur dann da, wenn 
der Knorpel abgesprengt wurde. Kleinpächter. 

Diastolisches Geräusch, s. A uscultation. 

Diazoreaction, s. Ha r n u n t e r s u c h u n g. 

Dickdarmcatamh. Die catarrhalisehe Entzündung der Dickdarm- 
schleimhaut tritt bald allein, bald in Verbindung mit der catarrhalischen Ent- 
zündung des Dünndarmes auf. Je nachdem sie einen acuten oder chronischen 
Verlauf nimmt, werden Symptome und Krankheitsbild verschieden sein. 

A. Acuter D. tritt in allen Fällen, ausgenommen bei isolirter Erkrankung 
des obersten Colons, mit Diar r h o e auf. Die sich häufig wiederholenden Ent- 
leerungen von dünnbreiigen und flüssigen Stühlen , begleitet von Kollern und 
Poltern im Unterleibe und Abgang von Flatus, sind das markauteste Symptom des- 
selben. Dazu gesellen sieh Unterleibsschmerzen, entweder als periodisch auf- 
tretende Kolikschmerzen und Grimmen, welche den Stuhlentleerungeu voranzugehen 
pflegen, oder es stellt sich ein dumpfer, dem Verlauf des Dickdarmes entsprechen- 
der Schmerz ein, oder endlich es tritt Tenesmus auf, wenn der Mastdarm und 
die unteren Partien des Colons mitergriffen sind, wobei die Entleerungen sehr 
schmerzhaft sind. Als weitere Symptome können gesteigertes Durstgefühl und 
verminderte Harnausscheidung, beides als Folgen des mit der Diarrhoe einher- 
gehenden Wasserverlustes, ferner Mattigkeit und Entkräftung hinzutreten. 

In der Regel verläuft der acute D. fieberlos, doch kann er bei Mit- 
aft'ection des Dünndarmes in einzelnen Fällen von mehr minder hohem Fieber 
und sonstigen heftigen Allgemeinerscheinungeu (Kopfschmerz, Uebelkeiten, Delirien) 
begleitet sein , welche jedoch nicht von langer Dauer sind. Diese Störung des 
Allgemeinbefindens leitet zuweilen den localen Process ein, in welchem Falle die 
Diagnose für einige Tage zweifelhaft sein kann, bis anderweitige Symptome und 
der Verlauf den Fall klar machen (s. u.). 

Die vermehrten und wässerigen Stühle sind von gelblicher Farbe und 
wechselnder Reaction und enthalten Schleim, Oylinderepithel, zuweilen Rundzellen 
in geringer Anzahl , ferner ohne diagnostische Bedeutung verschiedene Mikro- 
organismen , Tripelphosphate (Sargdeckelform; und andere Salze. In denjenigen 
zahlreichen Fällen, wo eine Combination mit Dünndarmcatarrh vorhanden ist, findet 
man ausserdem noch unverdaute Speisereste und unzersetztes Gallenpigment (im 
Schleim und an den gelbgefarbten Epithelien). Die GMELix'sche Probe (Zusatz 
von rauchender Salpetersäure) gibt dann eine schöne, mit intensivem Grün ein- 
setzende Farbenreaction. 

Bekanntlich ist die Peristaltik des gesunden Dickdarmes eine sehr lang- 
same. Wirkt nun ein acuter entzündlicher Reiz auf die Schleimhaut desselben 
cm, so treten starke peristaltische Bewegungen in der betreffenden Strecke auf, 
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die sich dann so oft w iederholen, so oft neuer Darminhalt in diese Partie gelangt. 
Diese heftigen Darmbewegungen, welche den flüssigen Inhalt daselbst nicht lange 
verweilen lassen und dessen Eindickung verhindern, sowie die in Folge der Ent- 
zündung auftretende massenhafte Transsudation geben die Erklärung für die 
häufigen und flüssigen Stuhlentleerungen. Je grössere Strecken des Dickdarmes 
afficirt sind, desto stürmischer werden die diarrhoischen Erscheinungen sein. 

Physikalische Untersuchung. Bei der Inspection kann man 
manchmal die erwähnten lebhaften peristaltischen Bewegungen wahrnehmen. Die 
Palpation längs des Dickdarmes ist für den Patienten empfindlich und erzeugt 
häufig ein fühl- und hörbares Gurren. Der Percussionsschall ist verschieden und 
richtet sich je nach dem Füllungsgrad des Darmes mit flüssigem und gasförmigem 
Inhalt; die Auscultation ergibt mehr weniger starkes Kollern und gurgelnde 
Geräusche. 

Hervorgerufen wird der aejite D. in erster Reihe durch örtlich ein- 
wirkende Schädlichkeiten, durch Nahrungsmittel und Getränke, indem dieselben 
durch ihre Qualität oder Quantität schädlich auf die Schleimhaut einwirken, durch 
Medicamente (Abführmittel), durch Stauung und Retention von Kothmassen oder 
fremden Körpern, durch Erkältungen, endlich tritt er seeundär bei Infections- 
krankheiten, Cachexien, bei dysenterischen und anderen geschwürigen Processen 
des Darmes auf. 

Die Diagnose dürfte kaum Schwierigkeiten bereiten, doch können Ver- 
wechslungen vorkommen: 1. mit Typhus in denjenigen Fällen, welche (s.o.) mit 
schweren Allgemeinerscheinungen einsetzen. Die kurze Dauer und der Verlauf 
des Fiebers (die Beschaffenheit der Temperaturcurve) , das Fehlen des Milz- 
tumors, der Roseola werden für die Diagnose entscheiden ; 2. mit Dysenterie in 
Fällen, wo auch die unteren Partien des Dickdarmes mitergriffen sind und mit 
heftigen Schmerzen und Stuhlzwang einhergehen. Die Abwesenheit von Eiter, Blut 
und Schleimhautfetzen in den Entleerungen , sowie die geringeren Allgemein- 
erscheinungen werden für D. sprechen. 

Es sei schliesslich hervorgehoben, dass der acute catarrhalische Process 
des Dickdarmes zumeist nicht strenge abgegrenzt ist, sondern dass zugleich auch 
das Ilenm mitafficirt ist, so dass man es in den meisten Fällen von Darmcatari li 
mit einer Ileocolitis zu thun hat, wovon man sich durch die Untersuchung der 
Fäces (s. o.) überzeugen kann. 

Die Erscheinungen bei Entzündung des Coecums (Typhlitis) und des Mast- 
darms (Proctitis) werden in besonderen Artikeln besprochen. 

B. Beim chronischen D. ist für die Diagnose in erster Reihe der 
Typus und die Beschaffenheit der Stuhlentleerungen von Wichtigkeit. Im 
Allgemeinen kann man zweierlei Haupttypen unterscheiden. Entweder es besteht 
continuirliche Stuhltrftgheit, bei der blos jeden 2. — 4. Tag eine feste Dcfäcation 
stattfindet , oder es wechselt Verstopfung (respective 'fester Stuhl) mit Diarrhoe 
in mehr minder langen und regelmässigen Pausen ab. Diesen Arten der Stuhl- 
entleerung entsprechend ist bald Meteorismus, Flatus, bald Kolikschmerzen, Pol- 
tern, Kollern und Stuhlzwang vorhanden. Daneben treten Appetitlosigkeit, 
Aufstossen, Uebelkeiten, zuweilen auch Athembesch werden , Angstgefühl, Herz- 
klopfen und gedrückte, hypochondrische Stimmung auf. Da überdies häufig in 
Folge Theilnahme des Ileums auch die Resorption beeinträchtigt ist, tritt schliess- 
lich Blässe, Abmagerung und Verfall der Kräfte ein. 

Die Beschaffenheit der Stuhlentleerungen ist bald fest, bald dünn- 
breiig oder flüssig und enthalten diese stets eine Beimischung von Schleim und 
E p i t h e 1 i e n. Eiter oder Blut kommt beim chronischen D. nicht vor. Der Schleim 
ist grau oder weiss, glasig, gallertartig. Aus der Art seiner Beimischung 
zum Stuhl kann man mit grosser Wahrscheinlichkeit auf die Localisation des 
Catarrhs in den einzelnen Abschnitten des Dickdarmes schliessen (s. Darm- 

Dingnottisches Lexikon. I. 
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entlecrungen, Untersuchung- der.."). — In manchen Fällen ist mit freiein Auge 
überhaupt kein Schleim im Stuhle zu sehen, denn derselbe ist dem festen oder 
breiigen Koth so innig beigemengt, dass er nur mikroskopisch als hyaline 
Sehleimkliimpchen nachgewiesen werden kann. Ein solcher Befund weist auf Catarrh 
des oberen Dickdarmes, eventuell auf Catarrh des unteren Dünndarmes hin, da 
der Sehleim bei der langsamen Fortbewegung und Eindickung des Rothes Zeit 
hat, sich letzterem innig beizumengen. Bei Mitbetheiligung des Dünndarmes kann 
man ferner unter Umständen, das heisst, wenn der ganze Dickdarm mehr weniger 
mitergriffen ist, oder in demselben durch irgend eine Schädlichkeit eine vermehrte 
Peristaltik hervorgerufen wird , die sogenannten „gelben Stdileimkörper" (Noth- 
nagel) dem Stuhl beigemengt linden. Es sind dies gelbbraune mohnkorngrosse 
Sehleimkliimpchen, welche im breiigen Stuhl zuweilen in ge- 
ringer, manchmal jedoch in so grosser Zahl vorkommen können, 
dass derselbe wie gesprenkelt aussieht. Auf Zusatz von rauchen- 
der Salpetersäure (Gmelin'scIk' Reaction) geben sie eine 
schöne, mit intensivem Grün einsetzende Gallenpigmentreaction. 
Ihre diagnostische Bedeutung liegt in dem Nachweis von 
unverändertem Gallen farbstoff , respective in dem Nachweis 
ihres Ursprungs aus dem Dünndarm. 

Es können ferner froschlaichartige, gekochten SagO- 
körnern ähnliche Körperchen im Stuhl vorkommen. Dieselben 
besitzen keinerlei diagnostische Bedeutung, da sie grössten- 
teils nicht aus Schleim bestehen , sondern pflanzlicher 
Natur sind. 

Zu erwähnen wären noch die Entleerungen von häu- 
tigen oder soliden bandartigen Sehleimmassen (Fig. 187). Dieses 
interessante Krankheitebild ist unter dem Namen Enteritis 
tnbulosa sive membranacea (Schleimkolik) bekannt und 
scheint, wenigstens in der Mehrzahl der Fälle, auf einer 
Secretionsneurose des Dickdarmes zu beruhen, da es zumeist 
bei nervösen , hysterischen Personen beobachtet wurde. Die 
Sehleimmassen 
stets unter 

Der Abgang derselben kann vereinzelt bleiben oder sich nach 
kürzerer oder längerer Zeit wiederholen. 

Endlich kann man in den Stuhk-ntleerungen Eier 
von Darmparasiten linden, was für die Aetiologie und Therapie 
des betreuenden Falles von Wichtigkeit ist. 

Die in den Fäces vorhandenen Epithelien sind 
hauptsächlich nur im Schleim zu linden und zeigen zumeist 
eine eigenthümliche Veränderung, welche Nothnagel „spindel- 
förmige Verschollung" nennt. Dieselbe besteht darin , dass 
die Zellen schrumpfen, homogen, matt glänzend werden, dass 
der Kern immer undeutlicher wird und sie schliesslich eine 
spindelförmige Gestalt annehmen (Fig. 188). Man kann 
solche Uebergangsformen in den verschiedensten Stadien 
beobachten. 

Bei der physikalischen Untersuchung ergibt blos die Palpation 
einige Anhaltspunkte. Man findet nämlich längs des ganzen Dickdarmes, oder 
bald in der Ileocöcalgegend, bald in der Flexura lienalis und weiter nach unten 
ausgesprochene Druckempfindlichkeit , welche zuweilen stagnirenden Kothmassen 
entspricht. Ebenso kann man" häufig beim Palpiren an einzelnen Stellen des 
Dickdarmes laute Gurrgeräusche hervorrufen. 

Der chronische D. entwickelt sich idiopathisch entweder aus einem acuten, 
wenn dieselben Schädlichkeiten, welche diesen hervorgerufen, sich häufig wieder- 




, welche aus Mucin und Fibrin bestehen, werden 
heftigen , wehenartigen Koliksehmerzen entleert. 
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holen, oder er entsteht gleich als solcher und exacerbirt von Zeit zu Zeit, sobald 
neue Schädlichkeiten einwirken. Secundär begleitet er mit Circulationsstörungen 

einhergehende chronische Erkrankungen des 
Herzens, der Luuge, der Leber, der Pfort- 
ader u. s. w. 

D i f f e r c n t i a 1 d i a g n o s e. Verwechslun- 
gen können stattlinden mit Darmgeschwüren in 
denjenigen Füllen, wo bei einem gleichzeitig mit 
Entzündung des Dünndarmes einhergebenden D. 
viele Monate hindurch täglich mehrere diarrhoieche 
Stühle vorhanden sind. Der Nachweis von Eiter, 
Blut oder Schleimhautfetzen in den Entleerungen • 
wird jedenfalls für Gesch wiirsbildung sprechen, 
während andererseits das Vorkommen von unver- 
dauten Nahrungsbestandt heilen, ferner von unver- 
ändertem Gallenfarbstoff im Schleim auf die eatarrlialische Natur der Erkrankung 
hinweisen wird (s. a. „Darincatarrh"). 

Bezüglich der bei Nervösen, Hysterisehen und Hypochondern so häufig 
vorkommenden Erscheinungen, wie Stuhlträgheit , Appetitlosigkeit, Aufstossen, 
Meteorismus und Kollern, die ebenfalls für chronischen D. imponiren können, 
wird die Untersuchung des Stuhles Aufklärung verschaffen. Cseri. 

Dickdarmfistel, s. Darmfistel. 
Dicrotismus, s. Puls. 

DigitaliS-Vergiftung. Sowohl durch die Anwendung der aus den Blättern 
von Digitalis purp urea L. dargestellten Präparate, als durch den Gebrauch 
der aus der Digitalis dargestellten wirksamen Stoffe Digitalin , Digitoxin und 
Digitalein sind bisnun sowohl acute, als auch chronische Vergiftungen vorgekommen. 
Bezüglich der Giftigkeit der Digitalisblätter ist im Auge zu behalten, dass die wild- 
wachsende Pflanze gehaltreicher an wirksamen Stollen ist als die eultivirte, und 
dass die Blätter durch langes Liegen an Wirksamkeit verlieren ; daher die grossen 
Unterschiede in der Menge der Dosen der aus den Blättern dargestellten Präpa- 
rate, welche bei acuten Vergiftungen den tödtlichen Ausgang verursachen. So 
führten 2 Aufgüsse von Digitalisblättern zu je H*5 (Irin., in einstündiger Pause 
verbraucht, zum Tode, während in einem anderen Falle nach einem Aufguss von 
45 Grm. noch eine Wiederherstellung möglich war. In gleicher Weise wurde nach 
2*4 Grm. von Digitalispulver tödtlicher Ausgang, nach 4 Grm. Genesung beob- 
achtet. Von der Digitalistinctur führten in einem Falle 30 Grm. den Tod herbei, 
während andere Male 50, ja selbst 100 Grm. ohne letale Wirkung genommen 
wurden. Digitalisextract wirkte in einem Falle zu 1;2 Grm. tödtlich. 

Die ersten Symptome der acuten Vergiftung können in 1- — 4 Stunden, 
bei Einführung mehrerer kleiner Dosen selbst erst in einigen Tagen auftreten. 
Auch bei der acuten Vergiftung- ist die Verlangsamung der Herzthätigkeit das 
erste Symptom. Hiezu gesellen sich Kopfschmerzen und Schwindel , letzterer 
besonders bei Bewegungen stark hervortretend, heftige gastrische und nervöse 
Erscheinungen, unstillbares Erbrechen, Kolikschmerzen mit oder ohne Stuhl- 
entleerungen, Präcordialangst , hochgradige Dyspnoe, Muskelschwäche. Als ver- 
einzelt auftretende Symptome werden beobachtet: Pupillenerweiterung, Vermin- 
derung der centralen Sehschärfe, Gelb- oder Grünselien, transitorische Aphasie, 
Delirium in verschiedenen Graden als Zeichen der Gehirnanämie, ferner bedeutend 
erschwerte Harnabsonderung, bei schwangeren Frauen Abort und Gebärmutter- 
blutungen. Der Tod tritt zumeist unter leichten Krämpfen, kaltem Schweisse 
und grosser Schwäche, unter Synkope ein. Das Bewusstsein ist zumeist sehr 
lange erhalten. 
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An der Leiche hinterlässt die D. keine charakteristischen Erscheinungen. 
In einigen Fällen wurden Entzündungserscheinungen im Magen gefunden. Wird 
die Vergiftung uberstanden , so hebt sich allmälig die Pulsfrequenz, und die in 
Folge der circulatorischen Veränderungen vorhandene Dyspnoe schwindet. Die 
vollkommene Herstellung erfolgt erst im Zeiträume von 3 — 11 Tagen. Sowohl 
während des Bestehens der Vergiftungserscheinungen . als während der Recon- 
valescenz kann ein urticariaähnlicher Ausschlag auftreten. 

Auch die Symptome der acuten Vergiftungen der im Handel vorkommenden 
Digitalinpräparate, welche die Eingangs erwähnten Digitalisstofie enthalten, verlaufen 
in der oben geschilderten Weise. Das im Wasser unlösliche Digitalin bildet den 
Hauptbestandteil der Digitalinpräparate von Homolee und Quevenne. Das Digitalein 
und Digitoxin bilden den activen Bestandtheil des in Deutschland producirten Digi- 
tales. Sowohl das Digitalin , als das Digitalein zeigen ausser ihrer speeifischen 
Wirkung auf das Herz noch irritirende Wirkungen, wodurch sie bei endermatiseher 
und hypodermatischer Anwendung örtliche Schwellung und Infiltration bedingen. 

Die chronische D. entwickelt sich zumeist aus der therapeutischen 
Anwendung der Digitalispräparate (auch beim Gebrauche zum Zwecke des Frei- 
kommens vom Militärdienste) ; sie beruht auf der cumulativen Wirkung kleiner 
Digitalisdosen , welche mit der schwierigen Wiederausscheidung der im Wasser 
nicht löslichen wirksamen Principe der Digitalis und der Contraction der Nieren- 
gefässe im Znsammenhang steht. Als Symptome der chronischen Vergiftung finden 
wir, neben Verlangsamung der Hcrzaction, Mangel an Appetit, Ekel, Eingenommen- 
heit des Kopfes, Flimmern vor den Augen, Abgeschlagenheit oder rheumatismus- 
ähnliche Schmerzen in den Gliedern, häufige Ohnmächten. Gewöhnlich genügt das 
Aussetzen der Medication, um eiue Besserung hervorzubringen. 

Der Nachweis der Vergiftung im Erbrochenen, sowie im Magen- und 
Darminhalte kann botanisch oder chemisch geliefert werden. Die Blätter der 
Digitalis purpurea sind an der Oberseite dunkelgrün flaumig, an der L'nterseite 
dicht adernetzig , grau , filzig ; sie sind ungleich gekerbt , mit einem drusigen 
Wärzchen an der Spitze jedes Kerbzahnes. Oberhautzellen oberseits polygonal, unter- 
seits buchtig; Spaltöffnungen auf der Oberseite sehr spärlich. Beiderseits mehr- 
zellige Haare, theilweise mit Drüsenköpfehen. Im Mesophyll keine Krystalle. Der 
chemische Nachweis, zu dem auch der Harn verwerthet werden kann , geschieht 
nach dem Verfahren von Stass-Otto. Hiebei ist zu beachten, dass das Digitalin 
aus saurer Lösung in Acther und auch leicht in Chloroform, das Digitalein leicht 
in Aether übergeht. Die isolirten Substanzen (Digitalin oder Digitalein) löst man 
in concentrirter Schwefelsäure und rührt die Lösung mit einem dünnen, in Brom- 
wasser getauchten Glasstabe um. Beim Vorhandensein derselben färbt sich die 
Flüssigkeit violettroth. Bruchtheile von Milligrammen können noch zum physio- 
logischen Nachweise des Giftes an Rana temporaria benützt werden ; sie erzeugen 
bei subcutaner Injection Abnahme der Herzfrequenz, peristaltische Bewegung am 
Ventrikel, Unregelmässigkeit der Schlagfolge und schliesslich systolischen Still- 
stand des Herzens. Loebisch. 

DilatatiO ventriCllli, s. Magenerweiterung. 

Diphtherie (Stpd-spx , Haut , Membran) ist eine ansteckende Krankheit, 
welche mit Fieber verläuft und am häufigsten, besonders im Kindesalter, die 
Rachenhöhle und die obersten Theile der Athmungswege befällt. Ihren äusseren 
Ausdruck erhält sie an der befallenen Stelle durch graugelbe Beläge, welche der 
Schleimhaut auf- und eingelagert sind. 

Die Erscheinungen, welche die D. macht, hängen im Wesentlichen von 
der Heftigkeit der Ansteckung und von der mehr oder weniger raschen Aus- 
breitung der Erkrankung ab. Immer liegt dieser der Löffleb' sehe Diphtherie- 
pilz zu Grande. Als Vorboten der Erkrankung gehen gewöhnlich Unbebaglichkeit, 
Kopfschmerz, häufig auch Frost, der bei schwererer Erkrankung nie fehlt, voraus ; 
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in letzterem Falle stellt sich meist auch mehr oder weniger erhebliches Er- 
brechen ein. Das Fieber kann im Beginne sehr unbedeutend sein, in anderen 
Fällen jedoch bereits am ersten Tage auf 40 — 40*5° C. steigen; es sinkt in den 
leichten Fällen nach 2 — 3 Tagen meist wieder auf die gewöhnliche Körperwärme 
herab, steigt aber auch wieder, sobald sich neue Beläge bilden. In anderen Fällen 
wird der Höhepunkt des Fiebers erst am 3. — 5. Tage mit 39 — 39*5° C. erreicht, 
um mit der Abstossung der Beläge am 8. Tage wieder zu verschwinden. Ge- 
winnt die Erkrankung eine grössere Ausdehnung, so dauert während dieser die 
Erhöhung der Körperwärme Abends an, während Morgens gewöhnlich Fieber- 
nachlässe beobachtet werden ; dabei pflegen die abendlichen Steigerungen langsam 
sich zu vermindern, um schliesslich ganz auszubleiben. Ist dies jedoch nicht der 
Fall, so hat die diphtherische Erkrankung sich bereits auf den Kehlkopf und 
weiter abwärts verbreitet; das Fieber steigt, dann am 7. — 9. Tage bis auf -10 bis 
41*5° C. Erreicht die Körperwärrae gleich am ersten Tage der Erkrankung 
40 — 40"5° C, so tritt zwar rasch ein Abfall ein, aber sie erhält sich doch länger 
als sonst auf erheblicher Höhe mit morgendlichen Nachlässen und abendlichen 
Erhöhungen. Bei besonders schwerer Erkrankung kann sie sich acht Tage 
hindurch annähernd auf gleicher Höhe erhalten, um dann entweder langsam zur 
gewöhnlichen Höhe herabzusinken oder plötzlich unter den Erscheinungen des 
allgemeinen Verfalles und mit dem Ausgange in Tod zu fallen. In anderen 
Fällen, die ineist zur Genesung führen , kann der allmälige Abfall der Körper- 
wärme sich durch mehrere Wochen hinziehen; dazwischen können auch wieder 
erheblichere Abcndsteigerungen auftreten. Bietet also das Fieber nichts für D. 
Bezeichnendes dar, so kann man jede Steigerung doch immer als den Ausdruck 
eines Nachschubes oder fortschreitender Ausbreitung der Erkrankung ansehen; 

Der Puls ist entsprechend dem Fieber beschleunigt. Er bleibt dies 
auch bei Fällen mit üblem Ausgange, auch wenn die Körperwärme unter ihre 
gewöhnliche Höhe abfällt; ja er wird alsdann schwach, fadenförmig, unregel- 
mässig und aussetzend. 

Die Athmung erleidet nur dann Störungen, wenn einestheils die 
Athmungswege durch die Erkrankung verengt sind oder wenn anderntheils diese 
unter den Erscheinungen allgemeiner Blutvergiftung einen üblen Ausgang nimmt, 
so dass die Athmung eine ausserordentliche Steigerung erfährt. 

Die Esslust ist vermindert, beziehungsweise aufgehoben, der Durst 
vermehrt. Schlingbeschwerden sind im Beginne der Erkrankung und bei 
der leiehten Form meist mässig, vermehren sich aber entsprechend dem Sehwel- 
lungsgrade der Halstheile und machen sich besonders beim Trinken geltend ; sie 
werden auch gesteigert durch ein häufigeres Schlingbedürfniss, welches, abgesehen 
von der Entzündung der Theile selbst, durch eine reichliche, aber zähe Ab- 
sonderung erregt werden dürfte. Zuweilen stellen sich Durchfälle ein: sie sind 
meist als Vorboten des allgemeinen Kräfteverfalles anzusehen. Die benachbarten 
Lymphdrüsen sind stets geschwollen und können im Verlaufe der Erkrankung 
beträchtlich anschwellen, sehr schmerzhaft werden und in Eiterung übergehen. 

Als sichtbare Zeichen der örtlichen Erkrankung machen sich stets 
Röthung, Schwellung und ausnahmslos Auftreten eines Belages geltend. Der 
letztere kann in leichten Fällen so zart und florälmlich sein, kann auch in den 
Buchten der Mandeln oder in den Falten der Gaumenbögen versteckt liegen, dass 
man ihn bei oberflächlicher Betrachtung nicht auffindet. Der Belag tritt zumeist 
zuerst an den Mandeln auf, und zwar ist gewöhnlich zunächst nur die eiue 
Gaumenmandel befallen. Auf derselben findet man im Beginn kleine bis linsen- 
grosse Auflagerungen von graugelber Farbe, die sich verschieden rasch ver- 
grössern, zusammenfliessen und au Dicke zunehmen. Ihre Umgebung ist stark 
geröthet und geschwollen, ihr Untergrund ist durch Zellenauswandcrung ver- 
härtet. Die Gaumenbögen und das Zäpfchen sind, auch ohne selbst noch ergritten 
zu sein, häufig mehr oder weniger stark wassersüchtig. 
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Von den Mandeln ans schreitet die Erkrankung- selbst in leichteren Fällen 
manchmal noch auf die nächste Umgebung fort, und zwar werden vorzugsweise 
die Gaumenbögen , die vordere und hintere Fläche des Gaumensegels , die seit- 
liche und hintere Rachenwand und die Zungenwurzel befallen. In schwereren 
Fällen erstreckt sich die D. sowohl nach oben in den Nasenrachenraum, in die 
Ohrtrompete und die Nase, wie nach unten in den Kehlkopf und die Luftröhre. 

In der R a c h e n h ö h 1 e sind die Auflagerungen am ersten Krankheits- 
tage meist deutlich wahrnehmbar ; sie vergrössern und vermehren sich alsdann 
mehrere Tage lang. Sie verändern allmälig ihre Farbe, indem sie, je nach dem 
Genossenen oder der gebrauchten Arznei, oder falls Blutungen aus der erkrankten 
Schleimhaut stattgefunden haben, bis bräunlieh und schmutzigroth aussehen. In 
den leichtesten Fällen stossen die Beläge sich bereits am 2. oder 3. Tage ab ; 
zumeist aber findet dies erst nach 4 — 8 Tagen statt. Sie werden alsdann ent- 
weder verschluckt oder ausgeworfen. Von dem Zäpfchen lösen sich nicht selten 
vollständige, handschuhfingerartige Abdrücke los. Bevor sich die Beläge loslösen, 
vermindert sich meist deutlich die Röthe und Schwellung der Schleimhaut , die 
nach der Losstossung der Auflagerungen an Stelle dieser deutlich hervortretende, 
rotlie , leicht wunde Flecke aufweist. Auf diesen bilden sieh manchmal neue 
Beläge, die jedoch selten eine grössere Dicke erreichen und sich rasch wieder 
abstossen. In schweren Fällen erneuern sich die Auflagerungen mehrmals und 
treten auch an neuen Stellen auf, so dass die Dauer der Krankheit damit er- 
heblich verlängert werden kann. 

In den leichteren Fällen von Rachendiphtherie werden andere Körper- 
theile selten in Mitleidenschaft gezogen, doch wird auch nach Ablauf der Raehen- 
erkrankung zuweilen noch der Kehlkopf befallen: selten auch werden die Nieren 
ergriffen und wird Eiweissharn beobachtet. 

In schwereren Fällen von D. sind gleichzeitige Erkrankungen anderer 
Körpcrtheile häufiger. So tritt, wenn der Verlauf kein günstiger ist, unter raschem 
Verfalle der Kräfte eine Mitbcthciligung der Lungen ein , indem diese broncho- 
pneumonisch erkranken. In anderen Fällen wird auch der Kehlkopf noch diph- 
therisch befallen; besonders häufig auch erkrankt die Nase in gleicher Weise. 
Tritt eine allgemeine Blutvergiftung ein, so ist die Hinfälligkeit eine sehr aus- 
gesprochene, die Kinder liegen benommen und theilnahmslos da ; manchmal finden 
in solchen Fällen Blutungen in die Haut, sowie auch stärkeres Nasenbluten statt. 
Auch die Nieren können , wenn auch nicht so häufig , wie bei der Scharlaeh- 
diphtherie , erkranken, wobei Eiweissharn auftritt ; in ihm finden sich Harncylinder 
von Blut- und Lymphkörperchen ; die Harnmenge ist meist vermindert. 

Von den als Na chk rankheiten auftretenden Lähmungen ist be- 
sonders die Herzlähmung zu fürchten. Die Kranken zeigen kleinen Puls, dumpfe 
Herztöne, zuweilen mit systolischem Blasen, bald beschleunigtem, bald verlang- 
samtem Herzschlag ; sie bekommen die Blausucht, die Glieder, auch Nasenspitze und 
Zunge werden kalt und der Tod erfolgt bei vollkommenem Bewusstsein. Die 
diphtherische Herzlähmung kann noch nach Wochen, nachdem die D. selbst bereits 
abgelaufen ist, eintreten. Dasselbe gilt von der diphtherischen Muskellähmung, die 
zuweilen erst in der 3. — 4. Woche sich einstellt. Am frühesten werden die Muskeln 
des Gaumensegels befallen, wodurch das Schlingen behindert (Fehlschlingen nach 
der Nase hin) und die Sprache näselnd wird ; das Gaumensegel hängt auch beim 
Anlauten schlaff herab und ist zumeist auch vollkommen unempfindlich. Nicht 
selten auch werden sowohl äussere wie innere Augenmuskeln befallen, indem 
einestheils jene die Herrschaft über die Bewegungen des Auges verlieren, andern- 
theils kleine Gegenstände in der Nähe undeutlich wahrgenommen werden. Auch 
die Athmungsmuskcln können gelähmt werden, wodurch Athemnoth eintritt und 
selbst Tod durch Erstickung erfolgen kann. Die Lähmung der Muskeln des 
Stammes und der Gliedmassen macht die Kranken am unbeholfensten, indem 
ihre selbstständige Bewegungsfähigkeit mehr oder weniger beschränkt ist. 
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Was nun die Unterscheidung von echter D. und anderen 
ähnlieh aussehenden Erkrankungen betrifft, so ist im Allgemeinen zu 
sagen, dass bei jenen der LÖFFLER'sche Diphtheriepilz niemals fehlt. Er stellt ein 
Stäbchen mittlerer Grösse und Dicke dar, ist an den Enden kolbig angeschwollen 
und zeigt, da meist je zwei zusammenliegen, in deutlicher Weise die sogenannte 
Biscuitforni ; ausserdem liegt er meist in Haufen beisammen. Er lässt sich mit 
Anilinfarben, jedoch nur lückenhaft, färben. Der Pilz ist äusserst giftig für Meer- 
schweinchen, jedoch auch für Kaninchen. Bei der Zucht auf Fleischbrühe zeigt er 
eine krümelige Art des Wachsthuins, so dass er in Bröckeln zu Boden sinkt. Die 
Fleischbrühe wird einige Tage nach der Impfung bei Aufenthalt im Brutofen bei 
37° C. sauer; weiterhin entwickeln sich unter Wiedereintreten der Alkalescenz 
der Fleischbrühe heftig giftig wirkende Eigenschaften der letzteren. Zur Unter- 
suchung genügt meist, die Diphtheriehaut, welche mit einer geglühten Federzange 
zu entnehmen ist, in 100 Borsäurelösung zu tauchen, einige Minuten abzuspülen 
und dann unmittelbar auf LÖFFLKR'schem Blutserum (3 Blutserum, 1 Bouillon 
mit 1 % Pepton und 0*5 NaÖi, 1 Traubenzucker) in mehreren Reagensröhrehen 
nach einander auszustreichen und die letzteren bei 37° C. einzubringen. Das Wachs- 
thum ist ein so rasches, dass meist schon nach 10 Stunden der Diphtheriepilz 
nachzuweisen ist.*) Daneben werden auch Coccen gefunden. Besonders ungünstig 
scheint es zu sein, wenn Streptococcen mit Diphtheriepilzeii zusammen vorkommen ; 
wenigstens deuten darauf solche Fälle hin, in denen der Tod unter den Erschei- 
nungen der Blutvergiftung eintrat, nachdem die Streptococcen durch die Blutbahn 
im Körper verschleppt waren. Beinerkenswerth ist auch, dass in den Zuchtanlagen 
die Streptococcen allein oder so in der Ueberzahl gefunden werden können, dass 
der Diphtheriepilz leicht übersehen werden kann. 

Der Diphtheriepilz besitzt eine grosse Lebensfähigkeit, woraus sich er- 
klärt dass zuweilen durch Wochen hindurch immer wieder neue Nachschübe in 
Gestalt von Diphtheriehäuten sieh bilden. Die sogenannte Scharlachdiphtherie 
kann als echte D. nicht angesehen werden, da bei ihr der LÖFFLER'sche Diph- 
theriepilz fehlt. Dies ist auch bei der sogenannten Angina follicularis und lacu- 
naris der Fall; es werden in diesen Fällen nur Staphyloeoccen und Strepto- 
coccen gefunden. 

Das sicherste Erkennungszeichen für D. ist zweifellos das Auffinden des 
LöFFLER'scheu Diplitheriepilzes. Am wichtigsten ist dies im Beginne der Er- 
krankung, da sie alsdann von anderen Halsentzündungen häufig nicht zu unter- 
scheiden ist. Wenn die Beläge noch kleine Fleckchen darstellen, ist es im einen 
wie im anderen Falle schwer, sie abzulösen und aus ihrer äusseren Beschaffenheit 
auf ihre innere Natur zu schliessen. Den Diphtheriehäuten allein ist nach Heubner 
das dickbalkige Croupnetz eigeuthümlich. Bei der D. hängen die Beläge mit ihrer 
Unterlage im Allgemeinen inniger zusammen als bei anderen ähnlichen Er- 
krankungen, so dass bei ihrer Ablösung leicht Blutungen und oberflächliche 
Gewebsverluste entstehen. 

In der Nasenhöhle, die meist von der Rachenhöhle her befallen wird, 
macht sich als erste örtliche Erscheinung diejenige einer frischen Entzündung- 
geltend. Die Nase verstopft sich und die Absonderung wird eine reichliche; 
blutige, scharf ätzende und die Haut der Nasenöffnungen wundmachende Aus- 
scheidungen aus der Nase deuten auf einen in dieser vor sich gehenden besonderen 

*) Für die Zwecke der arztlichen Praxis empfiehlt Saiikakoit das Eiweiss als guten 
Nährboden, auf dem die Diphtheriebaeillen charakteristisches Wachsthum zeigen. Nach vorsich- 
tiger Entfernung der Schale eines hart gekochten Eies werden mit einem ausgeglühten Messer 
längliche Eiweissstücke geschnitten und in sterilisirte Glasröhrchen gebracht, auf deren Grund 
einige Wassertropfen gegossen werden, um die Oberfläche feucht zu erhalten. Man zieht nun 
mit Hilfe der mit den Belagen in Berührung gebrachten Platinnadel einige parallele Streifen 
auf dem Eiweiss und bringt, die Eöhrchen in eine Temperatur von 35". Schon nach 24 Stunden 
entwickeln sich kleine, runde, couvexe, matte Colonien, die weniger weiss sind als die Unter- 
lage und aus Diphtheriebaeillen bestehen. Die Herausgeber. 
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Entzündungsvorgang. Dabei ist dann der Nasenausfluss übelriechend und später 
auch mit Fetzen der Diphtheriehäute vermischt. Die letzteren erstrecken sich selten 
bis in die Vordernase, so dass sie meist nicht gesehen werden. Ist die Nase in 
höherem Grade ergriffen, so sieht man auch in ihrem vorderen Theile die Diph- 
theriehäute; es fehlt dann auch nie eine wassersüchtige Schwellung der äusseren 
Haut des Nasenrückens nebst Ausbreitung auf die angrenzenden Wangentheile. 

Während bei der echten Nasendiphtherie das Fieber stets ein hohes ist, 
auch die Erkrankung an sich, wenigstens in ihren hohen Graden, stets als lebens- 
gefährlich betrachtet werden muss, ist dies Alles bei der sogenannten Rhinitis 
fibrinosa nicht der Fall. Man hat diese auch bisher niemals zur D. gerechnet; 
sie bildet dicke Speckhäute, hauptsächlich im vorderen Theile der Nase, und ist 
dem nach elektrischen oder chemischen Aetzungen entstehenden Zustande durchaus 
ähnlich. Neuestens will nun A. Baginsky auch bei der in Rede stehenden Er- 
krankung der Nase den LöPFLEE'schen Diphtheriepilz gefunden haben. Es bleibt 
abzuwarten, ob dies auch in anderen Fällen bestätigt werden wird. 

Im Kehlkopfe kommt die D. ohne vorherige oder gleichzeitige Er- 
krankung der Rachenhöhle nicht vor. Sie verläuft dort unter dem Bilde des ,, Croups" 
(s. d.). Ob es sich dabei um eine wirkliche D. oder um den rein entzündlichen 
Croup handelt, ist vorläufig noch nicht sichergestellt. Zweifellos dürfte aber 
sein, dass es sich stets um Croup des Kehlkopfes handelt, sobald Rachen-, Mund- 
und Nasenhöhle bestimmt frei von D. sind, kein oder nur unbedeutendes Fieber 
besteht, sowie Drüsenschwellungen und ausgeprägte Allgemeinerscheinungen im 

Beginne fehlen. -r, 

ö Bresgen. 

Diplegia brachiaÜS. Doppelseitige Lähmungen der Nerven des Brachial- 
geflechtes kommen hie und da bei Spondylitis cerviealis vor, bei der gerade eine 
Zahl der dem Braehialgeflecht zumessenden cervicalen Wurzeln durch die ent- 
zündliche Schwellung, welche von der Caries der Wirbelsäule überiliesst, neuritisch 
miterkrankt oder durch die zusammenbrechenden Wirbel comprimirt wird- 
meist sind nur einzelne Abschnitte des Brachialgeflechtes, insbesondere öfter 
das Gebiet des Ulnaris und des Medianus, betroffen. In seltenen Fällen können 
cervicale Rückenmarkstumoren zu cervicaler Diplegie führen und gerade noch die 
langen Bahnen der Pyramideufasern für die Beine intact lassen. Endlich kann 
multiple Neuritis zufällig gerade die bei gewissen Gewerben besonders ange- 
strengten, oder besonders häufig groben Refrigerationen ausgesetzten, oberen 
Extremitäten nach einander, oder zugleich betreffen, während sonst gerade die 
unteren Extremitäten die Prädilectionsstellen für Paraplegie durch Rückenmarks- 
tumoren, durch Neuritis und Spondylitis sind. Im Falle der Spondylitis würden 
die grobe Druckempfindlichkeit der Dornfortsätze , die Schmerzen bei seitlichen 
Drehungen der Wirbelsäule nachzuweisen sein, eventuell meist auch schon ein 
Vorspringen eines oder zweier Dornfortsätze vor den übrigen, dann die stets 
schon seit Wochen oder Monaten bestehenden Wurzelschmerzen in dieser Höhe. 
Im Falle der peripheren Neuritis werden Schmerz oder Parästhesien in diesen 
Nerven, dann die Druckempfindlichkeit der Plexus oder Nervenstämme, die nach 
Stämmen, seltener nach Abschnitten der Extremitäten vertheilten motorischen oder 
sensiblen Ausfallserscheinungen, eventuell Muskelatrophien zu suclieu sein. Solche 
motorische oder sensorische Lähmungen von Nervenstämmen kommen aber auch 
bei Spondylitis vor, eventuell auch periphere Neuritis. Die cervicalen Rückenmarks- 
tumoren mit D. b. zeigen das am wenigsten charakteristische Krankheitsbild, bald 
brüske D. b. nach länger dauernden Parästhesien daselbst, bald im Vorstadiuin 
cervicale Neuralgien, an welche sich die Lähmung anschliesst, bald endlich ohne 
solche Syndrome auftretende aggravirende D. b. Pfungen. 

Diplegia facialis. Die D. f. ist in ihren schwersten Formen ein Theil 
des Symptomencomplexes bei doppelseitigen Herden, von Erweichungsherden oder 
Blutungen, welche beiderseits im Gebiete des äusseren Gliedes des Linsenkernes, 
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der äusseren Kapsel, nach hinten bis zum Schweif des Streifenhügels, nach vorne 
bis nahe an den Kopf des Streifenhügels reichen und dabei den Fuss des Stab- 
kranzes der Centraiwindungen mit einschliessen (s. Fig. 189). Diese Art der 
Herde führt dann meist zu den maximalsten Lähmungen des gesammten Sprach- 
muskelapparates, die überhaupt als stabile cerebrale Lähmungen vorkommen. Die 
Lippen können gar nicht zum Pfeifen oder Blasen gespannt werden , die Zunge 
kann gerade nur bis zu den Zahnreihen herangebracht werden. Diesen im Ganzen 



Fig. 189. 




G'fiek Aeussere Kopse], 7 cl Vormauer (Claustrum), 3nc Kopf des Streifenhügels (Nucleus caudatua), 
2/4 Linsenkeru (Nucleus lenticularis). (Nach Eichhorst.) 

recht seltenen diplegischen cerebralen Facialislühmnngen stehen ebenfalls seltene 
doppelseitige meningitisehe, doppelseitige pontine und doppelseitige periphere 
Facialislähmungen gegenüber. Für die doppelseitigen meningitisohen Lähmungen 
ist ein Nebeneinander von anderen Lähmungen basaler Nervenstüinme charakte- 
ristisch, obenan des nahegelegenen Acusticus, des Abducens oder anderer an der 
Basis innerhalb der basalen Cysternen der Adventitia verlaufender Aiigcnmuskel- 
nerven, insbesondere des Trochlearis, des Oculomotorius. Meist sind auch andere 
Symptome eines basalen meningealen Processes zugegen, Einbruch unter Kopf- 
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schmerz, insbesondere bei bestehender oder früher abgelaufener Lues. Bei den 
pontinen Herden ist mit dem Einbruch des Herdes ein apoplectischer Insult, 
meist von ganz auffällig langer Dauer zugegen ; oft sind nach dem Insult ein- 
seitige oder doppelseitige Starre der Extremitäten für Stunden oder länger vor- 
handen, manchmal eine pontine Hemianästhesie , bei der ein oberes Stück des 
Trigcminusgebietes normal sensibel bleibt, in anderen Fällen können schwere 
vasomotorische Störungen gerade bei pontinen Herden in der Nähe des motori- 
schen Facialiskernes die Aufmerksamkeit erregen , z. B. Dämmerzustände. Doppel- 
seitige periphere Facialislähmung bietet eben nur Symptome der peripheren 
Lähmung (s. „Facialislähmung"). Pfungen. 

Diplegie (Sfc, doppelt, und -Xtj*^, Schlag) bedeutet doppelseitige Lähmung 
eines Muskelgebietes, also Diplegia facialis die doppelseitige Facialislähmung, Diplegia 
brachialis die Lähmung beider Arme, während für die Bezeichnung der Lähmung 
beider Beine gewöhnlich der Ausdruck Paraplegie benützt wird (s. „Lähmung"). 

Pfungen. 

Diplococcus pneumoniae, s. p n e u in o n i e b a c t e r i e n. 

Diplopie (o\t7Aov;, doppelt, co'}, sehen), Doppeltsehen. Wir sprechen von D., 
wenn wir einen Gegenstand deutlich verdoppelt sehen ; Laien sagen auch oft, dass sie 
doppelt sehen, wenn die Gegenstände ihnen verschwommen, vergrössert erscheinen. 

Man unterscheidet eine Diplopia binocularis und monoeularis. Die beiden 
sind leicht von einander zu trennen ; die binoculäre D. versehwindet, wenn ein- 
äugig gesehen wird , während die monoculäre fortdauert. Nur müssen wir ab- 
wechselnd das rechte und linke Auge vom Sehacte ausschliessen, um keinen Fehler 
zu begehen. Also : Jemand klagt über Doppelbilder und gibt die ihm auffallenden 
Erscheinungen an. Wir sind aus der Angabe nun wohl zunächst schon im Stande, 
zu beurtheilen, welcher Art die D. ist, wir prüfen aber genauer, lassen das 
rechte und dann das linke Auge, jedes für sieh, schliessen, das Doppeltsehen ist 
verschwunden, die D. ist eine binoculäre. In einem anderen Falle würde bei Aus- 
schluss des rechten Auges ebenfalls einfach gesehen, bei Bedecken des linken 
dagegen und ausschliesslichem Gebrauche des rechten Auges wären Doppelbilder 
vorhanden, dann besteht monoculäre D. Es knnn aber auch die monoculäre 
mit der binoculären D. gepaart vorkommen ; in einem solchen Falle werden hie 
und da drei oder auch vier Bilder gesehen, zumeist sind jedoch bei Gebrauch 
beider Augen nur zwei Bilder sichtbar, indem die Bilder auf einander fallen oder 
so nahe bei einander liegen, dass sie mit einander verschmelzen, oder dass sie in 
ihrer Deutlichkeit so sehr von einander verschieden sind, dass nur die distineten, 
schärfer begrenzten pereipirt werden. Die monoculäre D. kann auch in Form 
einer Triplopie oder Polyopie auftreten. Sie wird dadurch hervorgerufen, dass die 
Strahlen , die von einem Gegenstand kommen, nicht in Einem Punkte der Netz- 
haut vereinigt werden, sondern zwei oder mehrere Vereinigungscentra bilden. 
Verursacht wird die D. m. vor Allem durch eine Verlagerung der Linse, durch 
doppelte Pupillenbildung und unregelmässige Brechung der Medien. So kann bei 
Myopie und Astigmatismus, bei Trübungen der Hornhaut und Linse, bei Facet- 
tirungen der Cornea monoculäre D. entstehen. Auch bei Hysterie wird monoculäre 
D. zuweilen angegeben ; sie beruht hier sicher auf uuregelmässiger Contraction des 
Ciliarmuskels und dadurch hervorgerufenem Astigmatismus. Die monoculäre D. 
wird jedoch auch simulirt. lieber binocul. D. s. a. „Augenmuskellähmungen". 

Königsteiu. 

Dipsomanie (Stya, Durst, aavia, Raserei). Wh- können diese Bezeichnung 
für einen im Ganzen ziemlieh seltenen Zustand, nur alseinen Sammelnamen für kürzer 
dauernde psychisch deprimirte oder ängstliche Zustände bei Nervösen, Neurasthenischen 
oder Psychopathischen beziehen, in denen in auffälliger und für die Umgebung, ja 
oft den Patienten selbst überraschender Höhe im Alkohol ein Heilmittel gesucht 
wird. Bald sind es Anfälle nervöser Erschöpfung mit Schlaflosigkeit, bald An- 
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fälle peinlicher Verstimmung, bald Zustände kürzer dauernder Psychosen, wie 
menstruellen Irreseins, Verworrenheitszustände mit Angst im Verlaufe der Kata- 
menien, in denen der sonst psychisch klare oder sichtlich schon psychisch 
abnorme Kranke im Anfalle zu ganz ungewohnten, sonst vielleicht auch gar nicht 
vertragenen Dosen von Alkohol greift , vielleicht auch , wie in einzelnen Fällen 
beobachtet wurde, andere durch prononcirten Geschmack oder Geruch ihm als 
Heilmittel dienlich erscheinende Flüssigkeiten, selbst Essig oder Petroleum, hinab- 
trinkt. Das brusqe, anfallsweiße Auftreten dieser Zustände unterscheidet dieselben 
von dem bei Nervösen, Neurasthenischen, Hysterischen so häufig zu beobachtenden, 
über Monate und Jahre hin sich erstreckenden Sehnen nach Alkoholicis , unter 
dessen Befriedigung dann solche Kranke bald Platzangst , bald Befangenheit im 
Verkehr, bald Schlaflosigkeit, bald Herzparästhesieii der mannigfachsten Art, 
bald körperliche, bald psychische Erschöpfbarkeit , bald sexuell neurasthenische 
Beschwerden oder gar psychische Impotenz zu bekämpfen suchen und chronische 
nervös-alkoholistische Erscheinungen erlangen , welche unter ,.Nervosität" geschil- 
dert werden. 

Das Bild der D. ist nach dem Gesagten kein einheitliches. Bald sind 
es Angst-, bald Erschöpfungszustände, bald ein Bild der Verworrenheit mit oder 
ohne Halhicinationen , in denen der Kranke in jäher Gier zu unverständlich 
grossen Alkoholmengen oder anderen Getränken greift und Linderung seines 
Zustandes sucht. Wie uns scheint, dürfte wohl auch in einzelnen Fällen, z.B. 
von menstrueller oder katamenialer kurzdauernder Psychose, aus mancherlei kaum 
von dem Kranken stets zu erhebenden Motiven statt anderer verworrener Hand- 
lungen, z. B. Verschwenden und Verschenken, oder zwecklosen Einkäufen andei-er 
Dinge, zumal auch im Anschaffen von Alkoholicis und deren Consum in verwor- 
rener Weise eben excedirt werden und jeder Einschränkung dieses tollen Treibens 
ohne klares Motiv eben nur aus demselben Gefühl der persönlichen Beengung 
zornig opponirt werden, das sich auch bei Abwehr anderer verworrener Handlungen 
wie der genannten oder planlosen Entlaufens einzustellen pflegt. Pfungen. 

DiSSimulatiOtl, s. Simulation. 

DistiClliasiS fik, doppelt, o-:i/o:, Reihe). Zweiwuchs der Wimpern. 
Hinter der normalen Reihe von Wimpern wächst noch eine zweite , meist direct 
nach abwärts. Die Stellung des Lides ist eine normale. Die abnormen Wimpern 
sind meist auffallend lang. D. ist gewöhnlich ein angeborener Zustand, nur selten 
erworben durch Erkrankungen des Haarzwiebelbodens (entweder genuine Blepharitis 
inveterata oder nach veraltetem Trachom). Die Wimpern scheuern fortwährend 
die Cornea und erzeugen so Reizung, Pannus, Geschwüre. Echte D. ist sehr selten, 
meist wird diese Erkrankung mit „Trichiasis" (s. d.) zusammengeworfen. Bock. 

Distoma crassum, 

Distoma haematobium, 

Distoma hepaticum, s,Darmparasitcn - 

Distoma lanceolatum, 

Distorsion, s. Gel enkverlet zungen. 

Divertikel der Blase, s. B 1 a s e n d i v e r t i k e ■ 1. 

Divertikel des Oesophagus, s. O e s o p h a g u s d i v e r t i k e 1. 

Divertikelbruch, s. H e r n i e n. 

Dochmius duodenalis, s. Darmparasiten. 

Doigt ä ressort, s . Schnellender Finger. 

DolichOCephalie (ä-Aip:, lang, y.??ylr t , Schädel). Dieser Ausdruck 1 e- 
deutet nicht, wie im philologischen Sinne, die Eigenschaft des Schädels , lang- zu 
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sein, sondern eine Länge im Verhält niss zur Breite, so dass der Quotient — 

höchstens 78"0 erreicht (Q = grösste Breite, L = grösste Länge). Selbst für Deutsche, 
welche in der lebenden Bevölkerung noch viele Anklänge an das altgermanische 
Dolichocephalenthum haben, ist 76'0 als die untere physiologische D. anzusehen. 
Was darunter fällt, ist atypisch oder pathologisch. Doch ist zu bemerken, dass 
Skaphenocephalie, bei welcher der Index noch tiefer sinkt , in seinen mittleren 
Graden wenig pathologische Bedeutung hat. 

Erst beim Index TO nach abwärts fängt die absolute pathologische Be- 
deutung an. Dies gilt besonders von Messungen am lebenden Kopfe, da an 
demselben die Verhältnisszahl, wegen des Mitrechnens der Haut, nur ca. 2 Procent 
gewesen ist. 

Im klinisch-pathologischen Sinne versteht man unter D. ungewöhnlich 
niedere Verhältnisszahlen zwischen Breite und Länge , so z. B. schon jene unter 
75-0 und besonders jene unter 70, respective bei Köpfen unter 72"0 (s. „Brachy- 

Cephalie"). Benedikt. 

Dolores OSteokopi (öot&v, Knochen, und x6wcm f schlagen). Knochen- 
schmerzen in Folge der Syphilis können 1. während des Eruptionsstadiums der 
Allgemeinerscheinungeu der Syphilis, 2. während des papulösen und 3. während 
des gummösen Stadiums der Syphilis auftreten. 

Wenn der Ausbruch der ersten Allgemeinerscheinungen bevorsteht, also 
zur Zeit des syphilitischen Eruptionstiebers, treten wandernde, reissende, ziehende 
Schmerzen auf, welche bald von den Schädelknochen ausgehen, bald die Knochen 
der oberen und unteren Extremitäten, namentlich die Schienbeine, bald das 
Sternum betreffen können. Die schmerzhaften Knochen zeigen in der Regel keine 
Geschwulst oder Temperaturerhöhung, und schwindet auf Druck in der Regel die 
Schmerzhaftigkeit. Sehr häufig nehmen diese Schmerzen, welche rein neuralgischer 
Natur zu sein scheinen, des Abends zu , doch scheint auf diese Schmerzausbrüche 
mehr die Bettwärme, als die astronomische Zeit Einfluss zu haben. Wenn diese 
Knochenschmerzen auch an und für sich nichts Charakteristisches haben, so werden 
sie doch den Verdacht auf Syphilis erregen und den Arzt zur genauen Unter- 
suchung anregen und oft so die Entdeckung einer sich entwickelnden Syphilis, nament- 
lich bei Frauen, welche von ihrer Infection keiue Ahnung haben, veranlassen. 

Die Schmerzen in den Knochen, welche während des papulösen und 
gummösen Stadiums der Syphilis auftreten, sind in der Regel viel intensiver und 
wandern nicht von einer Stelle zur anderen, weil sie entweder auf exsudativen 
Vorgängen zwischen Periost und Knochen oder auf Entzündung der Markhaut 
und Knochencanäle beruhen. 

Die Schmerzen sind bohrende, reissende, beginnen schon oft im Verlaufe 
des Nachmittags und steigern sich namentlich in der Bettwiirme, um endlich 
gegen Morgen unter starker Sehweisssecretion zu schwinden. Nicht in allen Fällen 
tritt die nächtliche Schmerzsteigerung ein, sondern bestehen die Schmerzen Tag 
und Nacht fort. Druck auf die die Schmerzen veranlassenden Periostschwellungen 
steigert die Schmerzhaftigkeit. und kann dieselbe so gross werden, dass die Kranken 
die leiseste Erschütterung oder Berührimg schmerzhaft empfinden und bei Fahrten 



im Wagen oder auf der Eisenbahn laut aufschreien. Unter abwechselnden Re- 
missionen und Exacerbationen hält der Schmerz so lange an, als die Exsudation 




Periostes durch das zwischen dasselbe und den Knochen ergossene Exsudat, bei 
der Ostitis die excentrisehe Auftreibung der mit unnachgiebigen Wandungen ver- 
sehenen Markräume, durch die in denselben erfolgende Bindegewebsneubildung. 

Periostale Auftreibungen der Schienbeine und des Stirnbeines, die heftige 
Schmerzen veranlassen, hochgradige Anämie, starker Ausfall der Ilaare und 
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Schwellung der Lymphknoten , namentlich der hinter dem Processus mastoideus 
gelegenen , sind zuweilen die einzigen Erscheinungen der Syphilis , welche bei 
Weibern zu linden sind, die von ihren latent syphilitischen Männern inficirt wurden. 
Vorausgegangene Lues oder noch bestehende Erscheinungen derselben siehern 
vor Verwechslung mit Rheumatismus und beginnender tuberculöser Knochen- 
erkrankung, v. Zeissl. 

Doppelbilder, e. Diplopie. 

DrUCkatrOphie. Die D. des Schädeldaches ist kei n seltenes Ereigniss, 
doch selten von aussen nachweisbar. Ausser den im Leben nicht diagnostieirbaren, 
doch zu vermuth enden Usuren der Schädelbasis und des Schädeldaches bei raum- 
beschränkenden Erkrankungen des Gehirns, chronischer Ilydroccphalie der Kinder, 
Gehirnhypertrophie , Tumoren des Gehirns, kann es bei einem Ausgange der 
Tumoren von der Dura mater bald durch Usur, bald durch Ueberwuchern des 
Neoplasma auf das Schädeldach, zu einer Durchbohrung des Schädeldaches und 
pilzförmigem Durchwachsen der Geschwulstmassen kommen. 

D. des Gehirns, klinisch nachweisbar durch einen Schwund der Intel- 
ligenz, beobachtet man in Fällen von chronischer Hydrocephalie der Kinder, dann 
als Ausgang mit Defect geheilter Cerebrospinalmeningitis. Bei raumbeschränkenden 
Tumoren ist nur selten die D. des Gehirns als ein klar hervortretendes Krank- 
heitsbild von fortschreitender Demenz nachweisbar, viel häufiger sind damit nicht 
zu verwechselnde Zustände von Verworrenheit und zeitweise Betäubungszustände 
nachweisbar , die bis zu Sopor ansteigen können , bei Abschwellen des Tumors 
oder von in demselben enthaltenen Cystenräumen, oder bei Resorption von Blutungen 
in den Tumor nicht selten einer kaum deutlich alterirten psychischen Leistungs- 
fähigkeit Platz machen können. D. an eirenmscripten Punkten , an denen Cysti- 
cercusblasen , dann von dem Schädeldach oder der Dura ausgehende Tumoren 
Gruben in die Hirnmasse hineingraben , können ausnahmsweise localisirbare 
corticale Ausfallserscheinungen bedingen; viel häufiger werden corticale Reiz- 
erscheinungen ausgelöst (s. a. „Krämpfe" und „Lähmungen"). 

D. findet sich nicht selten bei Gehirndruck durch Tumoren oder Blu- 
tungen an den unter der derben Brückensubstanz dahinziehenden Nn. abdueentes, 
hie und da an den anderen, das Schädeldach an der Basis durchsetzenden Nerven, 
bedingt durch basale Gehirngesehwülste , weit häufiger durch Quellung des die 
Knochencanäle auskleidenden Periostes , am häufigsten am Nervus facialis, indem 
insbesondere vom Gehörapparate ausgehende Entzündungen durch ex contiguo 
überfliessende Quellung des Periostes des FALLOPi'schen Canals zu Facialis- 
lähmung führen. Die durch jähen Druck hervorgerufenen Leitungsunterbrechungen 
peripherer Nerven werden unter „Drucklähmung" 1 besprochen. 

Während das in die Schädelkapsel eingeschlossene Gehirn und die durch 
enge Knochencanäle den Schädel verlassenden Gehirnnerven nicht zu selten einer 
langsamen progressiven D. verfallen, ist dies im Rtickenmarke nur äusserst selten 
bei Spondylitis, Spondylolysthesis , Wirbelfracturen und Tumoren der Rücken- 
markshäute nachweisbar ; viel häufiger handelt es sich um entzündliche Processe 
und Stauungsödem, welche, unter Narbenschrumpfung endend^ einen verjüngten, 
narbig verdichteten Querschnitt des Rückenmarkes hinterlassen. Pfungen. 

Druckbrand, s. g a n g r ä n. 

Druckgefühl, s. Sensibilitätsstörungen. 

Drucklähmung. D. am Facialis, an Abschnitten des Brachialgeflechtes 
eines Kindes sind nicht sehr selten eine mechanische Folge der geburtshilflichen 
Encheiresen , am Facialis durch Zangendruck , am Brachialgeflechte durch den 
Prager Handgriff bei Steissgeburten bedingt. Im späteren Leben sind D. ohne 
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besondere erlittene äussere mechanische Insulte am häufigsten durch Schlafen mit 
über eine Sessellehne gelegten Händen und daran fliegendem Kopfe bedingt am 
Radialis, seltener am Ulnaris und Medianus, dann als Kriickeiilähinung durch 
Druck ungenügend gepolsterter Krückenarme gegen das Brachialgeflecht in der 
Axilla, als gewisse Formen von Lähmungen nach Entbindungen durch Quetschen 
von Abschnitten des Sacralgeflechtes durch den durchtretenden Kindskopf, dann 
als Lähmungen des Radialis, seltener anderer Zweige des Brachialgeflechtes, durch 
das Tragen schwerer Lasten auf den Armen , nach Binden der Arme mit Stricken 
auf dem Rücken, bei Schlafen von Kutschern mit über einen Arm geschlungenen 
Zügeln und auf dem Arme liegendem Kopfe u. s. f. — D. können von anderen 
Lähmungen, insbesondere durch Neuritis bedingten, durch die Anamnese mit 
einiger Wahrscheinlichkeit festgestellt werden. Sie müssen aber auch weiter jedes 
Symptom von länger dauernder Schmerzempfindung, Parästhesien, von zeitweilig 
auftretenden Muskelzuckungen vermissen lassen , die sich etwa bei neuritischen 
Lähmungen finden (s. „Lähmungen"). Pfungen. 

Drüsenabscess, s. Adenms. 

Drüsenkrebs, s. Neubildungen. 

Drüsenschwellung, s. Adenitis. 

Duboisin-Vergiftung. Die Erscheinungen der Vergiftung mit Duboisiu, 

welches nach Ladenburg identisch mit Hyosciamin ist, sind qualitativ gleich 
denen des Atropius; quantitativ wirkt Duboisin viel toxischer als Atropin. In mehreren 
Fällen bewirkte schon die Instillation von 3 Tropfen einer 1 procentigen Lösung 
Pulsbeschleunigung, Trockenheit des Rachens, Störungen des Sensoriums, leichte 
Delirien. Die vollständige Accommodationslähmung , welche das Atropin in medi- 
cinaler Gabe erst nach 2 l /a Stunden herbeiführt, wird vom Duboisiu schon in 
80 Minuten bewirkt, jedoch läuft die Wirkung beim Duboisin rascher ab. Der 
Nachweis des Giftes geschieht in gleicher Weise wie der des Atropins (s. „Atropin- 
Vergiftung") ; das Duboisin unterscheidet sich vom Atropin dadurch, dass es sich 
in Wasser zweimal so leicht löst als dieses ; es krystallisirt nicht, lenkt die Ebene 
des polarisirten Lichtes nach links ab (während das Atropin optisch inactiv ist) 
und wird durch Salpetersäure und Schwefelsäure gebräunt, was beim Atropin 
nicht der Fall ist. Loe bisch. 

Ductus arteriosus Botalli, Offenbleiben des. Das Offenbleiben 

des D. a. B., des fötalen Verbindungsganges zwischen der Pul- 
monal», rterie und der Aorta (Fig. 190 D), stellt im extrauterinen Leben des 
Individuums nur während der ersten Lebenstage desselben ein physiologisches 
Ereigniss dar. Schon zu Ende der ersten Lebenswoche erfolgt beim neugeborenen 
Kinde normaler Weise die definitive Obliteration des D. a. 13. und die Umwand- 
lung des Ganges in das nachmalige Ligamentum arteriosuni. Jede Ver- 
zögerung des angedeuteten Involutionsvorganges des Ductus stellt eine anatomische 
Anomalie dar, welche jedoch nur dann von wesentlicher Bedeutung für das Indi- 
viduum ist, wenn sich das Offenbleiben des D. a. B. auf die ganze Lebenszeit 
desselben bezieht und nicht etwa blos einer temporären Verschiebung der 
endlichen Obliteration des Ganges gleichkommt. Dergleichen ist klinisch und dia- 
gnostisch völlig belanglos und hat nur den Werth der anatomischen Curiosität. 
Man könnte den letzterwähnten Zustand als p a t h o 1 o g i s c h e V e r 1 a n g s a m u n g 
der Ductusinvolution bezeichnen, denn die Anatomie hat uns gelehrt, dass 
sich manchmal noch zu Ende des ersten Lebensjahres bei sonst herzgesunden 
Kindern eine fUr eine feine Sonde durchgängige Lichtung im BOTALLi'schen Gange 
befindet, ohne dass am übrigen Organismus des Individuums sich irgend welche 
davon abhängige secundäre Störungen auffinden lassen. 
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Anders stellt es mit der dauernden Persistenz des D. a. B. Dieser 
Zustand ist in der überwiegenden Mehrzahl der zur Beobachtung- gelangenden 
Fälle durch bestimmte physikalische Erscheinungen gekennzeichnet. Ihn 
allein hat man immer im Auge, wenn man schlechtweg von Offenbleiben des 
D. a. B. spricht. 

Die objectiven Symptome der in Rede stehenden Anomalie sind 
zum Theil Symptome allgemeiner Natur, wie sie allen Arten angeborener Herz- 
anomalien eigenthümlich sind, zum Theil ganz besonderer Art. Zu bemerken 
ist nur, dass die reinen Fälle der in Rede stehenden Anomalie nie- 
mals im frühesten Kindesalter das Merkmal der Cyanose oder des Morbus 
coeruleus an sich tragen, dass vielmehr Cyanose in der Regel erst viel später, 
und zwar dann auftritt, wenn durch secundäre Veränderungen am Herzen Stauung 
gegen das Körpervenensystem zu oder ein Zustand mangelhafter Oxydation des 
Blutes in den Lungen hervorgerufen worden ist. 

Die Diagnose der Apertur des BOTALLi'schen Ganges stützt sich auf 
eine Reihe physikalischer Symptome. Im Vordergrund der diesbezüglichen 
Symptome stehen die auscultato Tischen Erscheinungen. 

Das Offenbleiben des D. a. B. ist vor Allem in der grossen Mehrzahl 
der Fälle durch eigentümliche systolische Geräusche charakterisirl. 
Um die Art, Ursache und Localisatiou dieser Geräusche richtig beurtheilen zu 
können, ist es nothweudig, die Circulationsverhältnisse bei uncomplicirten Fällen 
dieser Bildungshemmung zunächst genauer in's Auge zu fassen. Nur dadurch wird 
es möglich, eine zutreffende physikalische Diagnostik der in Rede stehenden 
cardialen Hemmungsbildung zu entwickeln, eine unanfechtbare Erklärung für die 
Art, Zeit und Localisation der bei Offenbleiben des D. a. B. bestehenden Ge- 
räusche zu erbringen, ja selbst diejenigen in der Literatur verzeichneten Aus- 
nahmsfälle vollkommen zu erklären, bei welchen Geräusche während der ganzen 
Lebensdauer des Individuums gefehlt haben. 

Vergegenwärtigt man sieh, dass bei Persistenz des arteriösen Ganges 
dieser und die Pulmonalarterie ein contiiniirliches Bohr darstellen . welches von 
zwei Seiten her, nämlich vom Ostium aortae und vom Ostium pulmonale, Blut 
bezieht (Fig. 190), dann wird es verständlich sein, dass zum Auftreten von Ge- 
räuschen bei offenem Ductus vor Allem folgende zwei Bedingungen nöthig sind : 
1. Genügende Weite seiner Lichtung. 2. Das Einströmen einer genügenden Blut- 
masse unter genügendem Drucke von Seite der Aorta einerseits und der Pulmonal- 
arterie anderseits in den offenen Gang. 

Geräusche bei offenem D. a. B. können dann zu Stande kommen, wenn 
es dem Aortenblutstrom von der einen und dem Lungenarterienstrom von der 
anderen Seite möglieh ist, innerhalb des Ductus oder der Pulmonalarterie mit 
entsprechender Kraft aufeinanderzutreffen und daselbst Flüssigkeitswirbel in Seene 
zu setzen. Dieses Zusammentreffen der beiden ungleichsinnigen Blutströme während 
der Systole der Herzkammern unter dem respectiven Ventrikeldrucke in dem 
ein Continunm darstellenden Rohre des Ductus arteriosus plus der Pulmonalarterie 
(s. in Fig. 190 die entgegengesetzten Pfeilrichtungen innerhalb des D. a. b. bei JJj 
muss notwendiger Weise zu kräftiger Wirbelbildung daselbst Veranlassung bieten, 
deren akustische Folgewirkung systolische Geräusche sind. Besteht nur ein ge- 
ringer Grad von Permeabilität des Ductus, wie ein solcher gar nicht so selten 
noch bis zum Ende des ersten Lebensjahres vorhanden ist, oder ist selbst im 
späteren Alter die Apertur des Ganges nicht viel weiter als wie die in der Norm 
beim neugeborenen Individuum vorliegende, dann fehlen die mechanischen Grund- 
bedingungen für die Erzeugung geräuschbildender Wirbel. Weder das neugeborene 
normale Individuum, noch jene Kinder, bei welchen eine Retardation der Ductus- 
involution in der früher angedeuteten Weise vorhanden ist, zeigen abnorme Aus- 
cultationsphänomene. Die geringe Blutmenge, welche in diesen Fällen durch die 
sehmale Lichtung des arteriösen Ganges circulirt, vermag nicht zur Geräusch- 
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biklung genügende Wirbel hervorzurufen. Geräusche treten dann manchmal erst 
in späterer Lebenszeit auf, wenn sich der Gang durch das unter kräftigem 
Drucke erfolgende Einströmen des Aortenblutes allmälig ausgedehnt hat. 

Dass eine einseiti ge Blutfüllung des offenen Ductus, stamme dieselbe 
von der Aorta oder von der Pulmonalis her, in der Regel nicht genügt, um Geräusch 
verursachende Erschütterungen hervorzurufen, dürfte aus diesen Auseinander- 
setzungen klar geworden sein. Der klinische Beweis hiefür wird aber erbracht 
durch jene Fälle, bei welchen die Obduction ergab, dass eine Ductusapertur mit 
Atresie eines der beiden Arterienostien vergesellschaftet war. Sowohl bei Com- 
bination der Persistenz des arteriösen Ganges mit Atresie der Aorta, wie auch 
bei Combination dieses Zustandes mit Atresie der Arteria pulmonalis wurden nie- 
mals Geräusche vernommen, welche auf den Ductus selbst zu beziehen gewesen 
wären. Denn unter beiden diesen Modalitäten wird der arteriöse Gang nur von 
einer Seite her gespeist. 

Handelt es sich um fötale Atresie am Ostium der Lungen- 
arterie mit Offenbleiben des Ganges (Fig. 191), dann muss der aufsteigende 
Theil der Aorta nebst seiner normalen Function, die Halsgefässe und die Aorta 
descendens zu speisen, noch Blut durch den Ductus in die Aeste der Pulmonalis 
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mit Blut gespeist. 



entsenden. Diese abnorme Function vollführt die Aorta ascendens bei dieser Miss- 
bildung schon im Fötalzustande und noch bedeutender im Extrauterinleben. Da es 
hier dann kein Anfangsstück einer Lungenarterie gibt, welches von unten her die 
Pulmonalarterienäste füllen könnte, versorgt dieses Geschäft die Aorta von oben 
her, indem sie durch continuirliche Blutspeisung den arteriösen Gang aufrecht 
erhält, dadurch Blut in die Pulmonalarterienäste bringt und so den Lungenkreis- 
lauf nothdürftig aufrecht erhält (s. die Pfeilrichtung in Fig. 191). Unter diesen 
Umständen kann natürlich weder der Ductus obliteriren, noch kann es im Be- 
reiche des offenen Ductus zur Bildung von Blutwirbeln und demnach auch nicht 
zur Entstehung von Geräuschen kommen. Denn es fehlt die nothwendige Prä- 
misse hiezu: das Zusammentreffen zweier ungleichsinniger Blutströme im Be- 
reiche des offenen arteriösen Ganges. Es herrscht dann im offenen D. a. B. nur 
eine einzige Stromrichtung , die von der Aorta her, also von oben nach 
unten gerichtet, wie die Pfeile in Fig. 191 andeuten. Die Strömung von unten 
nach oben ist wegen der Atresie des Ostium pulmonale aufgehoben. 

Aehnlich verhält es sich, wenn die Pulmonalis normal gebildet, das 
Aortenostium jedoch atresirt ist (Fig. 192). Hier übernimmt dann die Pulmonal- 



DUCTUS ABTEBIOSüS BOTALLI. 



801 



arterie nicht blos die Speisung der Lungenaderäste , sondern auch die Blutver- 
sorgung der Aorta und ihrer grossen (Massabgänge eben vermittelst des offen 
bleibenden BOTALLi'schen Ganges. Das aufsteigende Stück der Aorta, dessen 
Function die Pulmonalis vollkommen übernommen hat , verödet dann vollständig, 
weil weder von unten her durch das Ostium, noch von oben her durch den Ductus 
Blut in dasselbe hineingelangt, der Ductus selber wird aber nur von einer Seite, 
von unten her, also nur vom Pulmonalostium, mit Blut gespeist (s. die Pfeil- 
richtung in Fig. 192), Geräusche können somit auch hier nicht zu Stande kommen. 

Diese beiden Ausnahmsfälle, bei welchen Geräusche trotz Offenbleibens des 
D. a. B. fehlen , sind übrigens nur im Kindesalter , und zwar bisher nur durch 
die anatomische Diagnose, festgestellt worden, da sie keine lange Lebensdauer 
gestatten. Sie bekräftigen aber nur die Kegel, dass nur dann, wenn der offene 
Ductus von zwei Seiten her genügend mit Blut gespeist wird , Geräusche in 
demselben entstehen können. Dieselben beziehen sich in uncomplicirten Fällen 
fast immer nur auf die systolische Herzphase, weil sie von dem systoli- 
schen Ventrikeldruck abhängen; nur in sehr seltenen Fällen zieht sich das 
Geräusch auch noch in die Diastole hinüber , wenn die durch das systolische 
Aufeinanderprallen der beiden ungleichsinnigen Blutströme im Ductus angeregten 
Wirbelströmungen so intensiv sind, dass sie die systolische Herzphase noch 
überdauern. 

Im höheren Lebensalter können bei Persistenz des arteriösen Ganges 
noch andere Factoren als die bis nun erörterten zur Entstehung von Geräuschen 
Anlass geben , wenn sich in Folge der langdauernden , ruckweise erfolgenden, 
kräftigen Dehnung des BOTALLi'schen Ganges und der Pulmonalarterie secundäre 
entzündliche und degenerative Veränderungen, Rauhigkeiten, aneurysmatische oder 
ampullenförmige Ectasien u. dergl. an den bezeichneten Gefässröhren ctablirt haben. 
Durch derartige secundäre Anomalien kann auch der von Haus aus rein systo- 
lische Charakter des Geräusches modiiieirt werden. Es können neben den systoli- 
schen Diastolegeräusche in Erscheinung treten, wenn es zu Schrumpfungs- oder 
Dlcerationsvorgängen am Semilunarklappenapparat der Lungenarterie gekommen 
ist, welche zur Insufficienz der Pnlmonalklappe geführt haben. 

Nur ganz ausnahmsweise sind derartige Vorgänge auch schon im frühen 
Kindesaltcr zu beobachten. In dieser Lebensperiode haben jedoch diastolische 
Geräusche bei sichergestellter Apertur des D. a. B. zumeist die Bedeutung einer 
complicato rischen angeborenen Herzstörung, insbesondere die einer 
gleichzeitigen „Persistenz des Foramen ovale" (s.d.). 

Das Timbre der Geräusche bei der Persistenz des Ductus Botalli ist in 
der Mehrzahl der Fälle ein schwirrendes oder ein laut sausendes. Wo Geräusche 
bestehen, sind sie fast immer sehr laut und besitzen entweder ein unverkenn- 
bares Intensitätsmaximum im zweiten Intercostal räume links vom 
Sternum oder sind ausschliesslich auf den zweiten und dritten Intercostalraum 
der linken Seite beschränkt. Die Geräusche erscheinen sehr häufig, selbst bei kleinen 
Kindern, in die Halsadern fortgepflanzt, weil bei offenem Ductus eine ganz directe 
Communication dieses Gefässrohres mit den Aortenästen vermittelst des Aortenbogens 
hergestellt ist. Gleichzeitig ist in der Regel ein Schwirren links vom Ster- 
num in den beiden obersten Intercostalräumen zu fühlen, welches bei älteren 
Kindern und bei Erwachsenen auch noch Uber dem Jugulum zu palpiren ist, 
indem sich dasselbe längs des Ductus bis in den Aortenbogen hinauf fortsetzt. 
Dabei sind die Pulsationen des Aortenbogens in sehr vielen Fällen deutlich sicht- 
und fühlbar; derselbe ragt sogar manchmal über die Incisura jugularis sterni empor. 

Für die reinen Fälle von Ductusapertur kommt nebst der systolischen 
G eräuschbildung noch ein zweites wesentliches Auseultationssymptoni in Betracht : 
die Verstärkung des zweiten Pulmonal toues. Dieses Phänomen ist hier 
leicht zu erklären. Der Pulmonalklappenschluss erfolgt bei offenem Gange durch 
den Rückstoss der communicirenden Aorten- und Pulmonalarterien-Blutsäulen gegen 
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den Klappenapparat der Lungenschlagader, vollzieht sich daher naturgemäss 
unter höherem Drucke wie in der Norm bei geschlossenem Ductus und auch 
unter höherem Drucke, wie der diastolische Aortenklappenschluss bei demselben 
Individuum. 

Man vernimmt daher einen abnorm lauten, rasch abklappen- 
den und kräftig accentuirten zweiten Ton über der Auscul- 
tationsstelle der Pu 1 m onala rter i e. Dieser wird allerdings beim Kinde 
häufig nicht blos Über dem Pulmonalostium gehört, sondern weit über die ganze 
Herzgegend fortgeleitet , wenngleich er am Entstehungsorte in der Regel den 
kräftigsten Accent trägt. 

Die Diagnose der Persistenz des D. a. B. wird weiterhin noch unter- 
stützt durch Erscheinungen rechtsseitiger Herzhypertrophie, mehr aber noch durch 
den Nachweis etwa vorhandener linksseitiger neben der rechtsseitigen Herzver- 
grösserung, weil diese erstere nur wenigen anderen angeborenen Affectionen der 
Kinder zukommt. Auch das Fehlen permanenter und anfallsweise auftretender 
Cyanose, das vollkommene Ausbleiben von subjectiven Störungen selbst im höheren 
Alter sind Momente, welche für die Diagnose der Ductusapertur einen gewissen 
Werth besitzen, wenn sie gleichzeitig mit den erörterten physikalischen Symptomen 
bestehen. In einzelnen Fällen wurde an Stelle der Cyanose eine auffallend hoc h- 
g radige Anämie bei den afficirten Kindern wahrgenommen. 

Kurz zusammengefasst , ist das physikalische Symptomenbild 
bei Offenbleiben des D. a. B. Folgendes: 1. Systolisches, selten auch diastolisches 
Geräusch von schwirrendem Charakter über dem Manubrium Storni, manchmal mit 
entsprechend fühlbarem Schwirren uud sichtbarem Klopfen des Aortenbogens im 
Jugulum. 2. Intensive Aecentuation des zweiten Pulmonaltones. 3. Fortpflanzung der 
Geräusche und des Schwirrens in die Carotiden und Subclavieu. 4. Excentrischc 
Hypertrophie beider Herzventrikel. 

In differeniialdiagnosiischer Hinsicht wäre im Auge zu behalten , dass 
sehr häufig die abgehandelte Anomalie mit angeborener Stenose desPul- 
m o n a 1 a r t e r i e n o s t i u m s vergesellschaftet ist und dass dann das Ductusgeräusch 
mit dem Stenosengeräusch der Pulmonalis sozusagen confluiren kann. Das einzig- 
mögliche Unterscheidungsmerkmal zwischen der reinen und der eben erwähnten 
Combination der Ductusapertur ist in der Constatirung einer eventuell frühzeitig 
aufgetretenen oder angeborenen Cyanose gelegen, denn das letztgenannte Sym- 
ptom spricht für Complication mit Pulmonalstenose. 

Gegenüber der reinen Pulmonalstenose unterscheidet sieh die Persistenz 
des D. a. B. durch die Verstärkung des zweiten Pulmonaltones, während bei der 
Pulmonalstenose der zweite Ton abnorm leise ist. Ist aus den sonstigen Sym- 
ptomen die Diagnose einer angeborenen Pulmonalstenose (s. „Angeborene 
Herzfehler") sichergestellt, so kann aus der Berücksichtigung der hier entwickelten 
Grundsätze folgende Differentialdiagnostik entwickelt werden: 

1. Abnorm schwacher zweiter Ton und fehlende Fortleitung in die Halsadern 
lassen reine Stenosen oder höchstens solche vermuthen, welche nur mit Offen- 
bleiben des Foramen ovale combinirt sind (s. „Foramen ovale, Offen- 
bleiben des"). 

2. Deutlicher, doch nicht accentuirter zweiter Ton weist auf den gleich- 
zeitigen Bestand einer durch Defectbildung im Kammerseptum be- 
dingten Ventrikelcommunication. 

3. Lebhafte Aecentuation und Verstärkung des zweiten 
Tones mit deutlicher Fortpflanzung von Geräuschen in die 
Carotiden und Subclavien spricht nahezu mit Sicherheit für 
ein gleichzeitiges Offenbleiben des D. a. B. Diese Diagnose gewinnt 
an Sicherheit, wenn das Geräusch nach oben zu einen sehwirrenden Charakter an- 
nimmt, welcher auch in den Halsadern gewahrt bleibt, und wenn gleichzeitig 
Andeutungen von linksseitiger Hypertrophie bestehen. 
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Die linksseitige Hypertrophie entsteht bei Offenbleiben des D. a. B. aus 
dem Grunde, weil an der Einmündungsstelle des arteriösen Ganges in die Aorta 
durch die daselbst herrschende Wirbelströmung ein Hinderniss für die Blutbewe- 
gung im Aortenrohre gesetzt ist, welches eine stärkere Arbeitsleistung von Seite 
des linken Ventrikels erfordert. 

Je älter das mit der besprochenen Anomalie behaftete Individuum wird, 
deßto schlechter gestalten sich im Allgemeinen die Circulationsverhältnisse des- 
selben, da sich seeundäre Veränderungen an der Aorta und Pulmonalarterie (End- 
arteriitis) , Klappeninsufficienzen und entzündliche Veränderungen an der Herz- 
musculatur herausbilden können. Sind derartige Störungen mit vorhanden , dann 
wird die Diagnose der Persistenz des D. a. B. sehr schwierig. Reine und gut 
diagnosticirbare Fälle findet man eigentlich nur im Kindesalter. Hochsinger. 

Dünndarmfistel, s. D a r m f i S t e 1. 
Dupuytren'sche Contractur, s. Contractur. 
Duodenalgeschwüre, s. D a rragesc h w ii r e. 

Durchleuchtung nennt man eine besondere Untersuchungsmethode, 
welche von Czermak erfunden und zuerst zur Untersuchung des Kehlkopfes an- 
gewendet wurde. Er führte dieselbe in der Weise aus , dass er die durch eine 
Sammellinse concentrirten Sonnenstrahlen auf die vordere Fläche des entblössten 
Halses einfallen Hess und in einem lege artis in die finstere Rachenhöhle ein- 
geführten Kehlkopfspiegel den Kehlkopf beobachtete. Er sah dann aus der Tiefe 
ein Licht entgegenleuchteu, wie die untergehende, glühendrothc Abendsonne, und 
in diesem Lichte konnte er die einzelnen Theile des Kehlkopfes , wie auch die 
Bewegungen der ganz durchglühten Stimmbänder unterscheiden. Czermak wendete 
im weiteren Verlaufe diese Durchleuchtuug auch bei der Rhinoskopie au, indem 
er das Sonnenlicht an verschiedenen Pnnkten der äusseren Nase, von der Nasen- 
wurzel augefangen, concentrirte und in einem mit der spiegelnden Fläche nach 
oben gekehrten, in den Rachen eingeführten Spiegel beobachtete, wie tief man 
von hinten nach vorn in die Nase sehen kann. 

Czermak sprach die Ueberzeugung aus, „dass man mit der D. 
manche Ernährungsstörungen der Schleimhaut, pathologische 
Veränderungen, Ablagerungen, die nicht au die Oberfläche 
treten, werde erkennen können". 

Voltolixi setzte diese Untersuchungen fort und bewerkstelligte die D. 
der Nase in verschiedener Weise : 1. Er concentrirte das Licht auf der äusseren 
Nase und beobachtete die Nasenhöhle durch ein in dieselbe von vorne eingeführtes 
Nasenspeculum ; 2. er liess das Licht durch ein Nasenloch in die eine Nasen- 
hälfte einfallen und beobachtete das durchleuchtende Septum nasi durch ein in 
die andere Nasenhälfte eingeführtes Nasenspeculum ; 3. er warf reflectirtes Sonnen- 
licht von vorne in die Nasenhöhle ein und beobachtete dieselbe durch ein in die 
finstere Rachenhöhle eingeführtes Rhiuoskop. Das Resultat dieser Versuche war, 
dass auch Voltolini überzeugt war, mit Hilfe dieser Untersuchungsmethode 
Texturveränderungen der durch die D. sichtbar gewordenen Gewebe zu erkennen, 
bei vorhandenen Geschwüren deren Tiefe, bei der Anwesenheit von Geschwülsten 
bestimmen zu können, ob diese von der Oberfläche ausgehen oder in die Tiefe 
dringen. Die Versuche Voltolixi's aber, das Sonnenlicht, welches ja nicht immer 
zur Verfügung steht, auch bei dieser Untersuchungsmethode durch künstliches 
Licht zu ersetzen, führten zu keiuem nennenswerthen Erfolge, da dieses Licht 
zum Zwecke des Durchdringens der Gewebe sich als zu wenig intensiv erwies. 

Erst mit der Nutzbarmachung des elektrischen Lichtes für medi- 
cinische Zwecke und namentlich mit der Erfindung der EDrsox'schen Lampe begann 
auch für die Durchleuchtung eine neue Aera, und da war es wieder Voltolixi, der 
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im Jahre 1888 die Durchleuchtung des Kehlkopfes und der Nase mit elektrischem 
Lichte empfahl und gleichzeitig diese Methode auch auf die Untersuchung der 
Highmors- und Stirnhöhle ausdehnte. Er verwendete hiezu ein kleines Edison- 
lämpchen, welches er behufs D. des Kehlkopfes an verschiedenen Stellen der 
Aussenmlche des Halses (über der Cartilago thyreoidea), behufs D. der Nasen- 
muscheln an der äusseren Nase und behufs D. der Nasenscheidewand in einer 
Nasenhälfte am Septum selbst anzulegen empfiehlt. Die Beobachtung geschieht 
beim Kehlkopfe durch einen in die dunkle Rachenhöhle eingeführten Kehlkopf- 
spiegel, bei der Nase durch ein trichterförmiges oder zweiblätteriges Nasenspeculum. 
Zur D. des harten Gaumens und der Highmorshöhle wird das Lämpchen in die 
Mundhöhle eingeführt und an den harten Gaumen angedrückt; man sieht dann 
durch ein Speculum , welches in eine Nasenhälfte eingeschoben ist, den durch- 
leuchteten harten Gaumen, während das die Highmorshöhle durchdringende Lieht, 
aussen an der Wange unter dem Jochbogen sichtbar wird. Zur D. der Stirnhöhle 
wird das Lämpchen am oberen Rande des inneren Augenwinkels angedrückt und 
das durchtretende Licht erscheint dann an der vorderen Wand dieser Höhle. 
Auch den weichen Gaumen durchleuchtete Voltolixi , indem er das an einem 
entsprechend gekrümmten Träger befestigte Lämpchen hinter das weiche Gaumen- 
segel führte und die D. vom Munde aus beobachtete. Es müssen diese Unter- 
suchungen selbstverständlich in ganz dunklem Räume ausgeführt werden, damit 
die durchleuchteten Gewebe besser sichtbar werden, und ist diese Vorsicht bei 
der D. der Highmors- und Stirnhöhle umsomehr geboten, als gewisse pathologische 
Veränderungen in denselben , wie Fltissigkeitsansammlungen , das Vorhandensein 
von Geschwülsten etc., nur durch ein sorgfältiges Vergleichen der durchgelassenen 
Lichtmengen auf beiden Seiten erschlossen werden können, und diese oft geringen 
Differenzen in der Intensität des durchgelassenen Lichtes nur im Dunkeln wahr- 
genommen werden können. 

Um die etwaigen lästigen Empfindungen beim directen Anlegen der sich 
rasch erwärmenden Edisonlampe auf die Gewebe zu verhindern, hat Roth den 
Apparat zur D. derart modificirt, dass die Strahlen des Lämpchens durch einen 
cylindrischen Glasstab (wie bei der Lampe von Gärtner) geleitet werden: es 
wird somit das eine Ende des Glasstabes an das zu durchleuchtende Organ an- 
gelegt, während das andere Ende direet an dem Lämpchen anliegt. Vohsen 
umgab das Lämpchen mit einer oben geschlossenen Glasröhre und stülpte über 
diese einen Gummischlauch, so dass das Licht nur an dem nicht gedeckten ge- 
schlossenen Röhrenende heraustreten kann, und dieses Röhrenende wird an das 
zu durchleuchtende Organ angelegt. 

Mit Hilfe dieser hier namhaft gemachten Vorrichtungen gelingt es stets> 
den Kehlkopf, die Nasenwände, die Highmorshöhle , die Stirnhöhle, den harten 
und den weichen Gaumen zu durchleuchten , und wenn sich auch die an diese 
Untersuchungsmethode geknüpften Hoffnungen Voltolini's, dass man mittelst 
derD. die f eine renTex tu r Veränderungen der Gewebe, wie er sich 
ausdrückt, wie bei einer mikroskopischen Untersuchung werde 
sehen können, nicht erfüllt haben, ist die D. dennoch als eine Bereicherung- 
der Untersuchungsmethoden anzusehen und es wird wohl zuweilen schwierige 
Fälle geben, wo man mit Hilfe derselben zu einer klareren Anschauung der 
Erkrankung , zu einer richtigen Diagnose wird kommen können , besondere bei 
den Erkrankungen der Stirn- und Highmorshöhle, die sonst der directen Be- 
sichtigung nicht zugänglich sind. Rotb. 

DlirSt. I. Vermindertes Bedürfniss nach Getränk besteht 
theils aus Gewohnheit in manchen Familien, theils aus hypochondrischen Vor- 
urteilen, der Angst, den Magen zu überladen, Herzklopfen zu bekommen, oder 
Diarrhoen anzuregen bei ausgesprochen Nervösen, oder auch von ihrer Umgebung 
irregeleiteten Personen, theils bei Personen, die, wie Frauen und Madchen, nicht gerne 
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gesehen werden, dass sie Anstandsorte aufsuchen. Ueber die Symptomatik dieses 
Zustandes s. „Adipsie". 

II. Vermehrtes Bedürfniss nach Getränk findet sich theils als 
flüchtige Folge stark salzhaltiger oder scharf schmeckender Speisen, theils als vor- 
übergehendes Symptom bei acuten Darmcatarrhen mit reichlichen Entleerungen, 
von acuten Indigestionen mit scharfen, sauer aufstossenden Mageninhaltsmassen, 
dann nach reichlichen Wasserverlusten durch Schweiss oder insensible Perspiration 
bei Muskelarbeit, Bewegung im Freien , dann unter den acuten Anfällen nervöser 
Polyurie, bald nach Beginn reichlicher Harnentleerung. Als dauerndes Symptom 
findet sieh vermehrtes Bedürfniss nach Getränk, theils als primäre, chronische 
Polydipsie, als selbstständiges, nervöses Symptom, theils als secundäre Polydipsie 
bei Diabetes insipidus und Diabetes mellitus , dann bei länger andauernden 
Formen nervöser Polyurie, bei Personen, die unter sonst ungenügender Ernährung 
durch Trinken öfters genommener Flüssigkeitsmengen allerlei Gefühle von Er- 
mattung, Beklemmung, gastrische Parästhesien, congestive Zufälle zu bekämpfen 
glauben, endlich bei Liebhabern von grossen Alkoholmengen, s. „Alkoholismus", 
,.Diabetes", ..Dipsomanie", „Nervosität", „Polydipsie", „Polyurie''. Pfungen. 

Dysästhesie wird der Zustand genannt, in dem alle oder die meisten 
Beize peinliche Empfindungen erwecken. Es ist also die D. von der Hyperalgesie 
nicht abzugrenzen. Will man aber mit der D. peinliche Parästhesien , das heisst 
peinliche Empfindungen, für die ein äusserer Reiz nicht nachgewiesen ist, be- 
zeichnen , so wird man leicht Missverständnisse bewirken. Es ist demnach das 
Wort D. entbehrlich (s. „Hyperästhesie", „Parästhesie"). Möbius. 

DySChrOmaSie, s. Farbenblindheit. 
DySChrOmatOpsie, s. Farbenblindheit. 

DySBnteN8, Ruhr (&uc. und svrspov, Darm), ist eine durch speeifische 
Reize bedingte, endemisch und epidemisch, seltener sporadisch auftretende Entzündung 
des Dickdarmes. Sitz derselben ist in manchen Fällen das Rectum und die Flexura 
sigmoidea, in anderen Fällen ist der ganze Dickdarm bis zur Ileoeöealklappe 
vom Krankheitsprocesse befallen und zuweilen setzt sich der letztere über die 
Klappe hinweg bis in das lleum fort. 

In anatomischer Beziehung kann man zwei verschiedene Formen unter- 
scheiden , eine catarrhalische serös-eiterige und eine diphtheritische oder faser- 
stoffige Entzündung ; erstere pflegt man als catarrhalische , letztere als brandige 
Ruhr zu bezeichnen. Zwischen beiden Formen besteht keine scharfe Grenze. 

Die Ruhr entsteht durch ein Miasma, d. Ii. der Ruhrkeim entwickelt 
sich ausserhalb des menschlichen Organismus. Die günstigsten Bedingungen für 
das Gedeihen des Ruhrkeimes sind anhaltend hohe Wärmegrade der Luft und 
des Bodens, ein gewisser Grad von Feuchtigkeit und grössere Differenzen in der 
Tages- und Nachttemperatur. Das Heimatland der Ruhr sind die Tropen. 
Endemisch kommt sie 1 in Indien, in vielen Gegenden Vorder- und Hinterasiens, im 
indischen Archipel, in fast allen bekannten Küstengegenden Afrikas, in Westindien 
und in einem grossen Theile Südamerikas vor. 

In Europa ist die Ruhr nach Hirsch nur in den südlichen Ausläufern 
des Continents und in den zu demselben gehörenden Inseln endemisch. 

In Europa können vorübergehend , besonders während der Zeit des 
Sommers, sich die Bedingungen für das Gedeihen und die Vermehrung des Ruhr- 
keimes so günstig gestalten, dass die Ruhr epidemisch auftritt. 

Contagiös wird die D. nur dann, wenn eine stärkere Anhäufung der 
Excrete an einem Orte stattfindet. Die sporadische Ruhr wird durch schädliche 
reizende Ingesta, durch Erkrankungen, welche den Unterleib betreffen, bedingt. 
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Was die Diagnose der Ruhr anbelangt, so stützt sich dieselbe auf fol- 
gende Symptome: Nachdem mehrere Tage Unregelmässigkeit in der Defiication 
und Diarrhoe, Cömbinirt mit Kolik und Tenesmus, vorausgegangen waren, wird 
die Diarrhoe plötzlich unter Frösteln und Hitze, oder unter Schüttelfrost und 
Temperatursteigerang sehr hochgradig, die Leibschmerzen werden heftiger und 
häufiger und kommen anfallsweise. Der Stuhldrang wird sehr intensiv und können 
innerhalb 24 Stunden 40 — 60, 100, ja selbst 200 Stuhlentleerungen vorhanden 
sein, völlige Appetitlosigkeit , hochgradiger Durst , Ermattung und Abmagerung, 
blasse Hautfarbe, Erbrechen, Strangurie stellen sich ein. 

Von der grössten Wichtigkeit ist die Beschaffenheit der entleerten Fäc es. 
Die Menge der einzelnen Stühle ist sehr gering und beträgt oft nur einige 
Gramm (10 — 15 Grm.). Die Qualität ist sehr verschieden und hängt die Ver- 
schiedenheit derselben nach Heübner einerseits von dem Aggregatzustande des 
mitentleerten Rothes und andererseits von dem Stadium , in welchem sich die 
Krankheit befindet, ab : 

Hbubnkb unterscheidet folgende Arten von Stühlen bei D. : 

„1. Schleimigen und schleimig-blutigeu Stuhl. Er besteht aus einer schwach 
gelblichen, zitternden Masse, die in Ballen oder Klumpen ohne Koth oder ringsum 
geformten Koth im Nachtgeschirr liegt ; er ist von reichlichen Blutpunkten oder 
Blutstreifen durchsetzt und überzogen. Ist der entleerte Koth dünn, so entfalten 
sich die Schleimmassen zu hyalinen, durchsichtigen Membranen und Fetzen, die 
im Stuhle schwimmen, der sogenannte fetzige Stuhl. Diesen Stuhl beobachtet man 
im Beginne schwerer Erkrankungen oder im Verlaufe der leichteren Fälle. 

2. Den blutig-eiterigen Stuhl, Lotio earnea. In einer gelblichen oder röth- 
lichcn Flüssigkeit schwimmen erbsen- bis bohnengrosse Stückchen von gelber, 
rötbliclier und rother Farbe, die Aehnlichkeit mit zerhacktem Muskelflcische haben. 
Dieser Stuhl bedeutet ein fortgeschrittenes Stadium, die Schleimhauteiterung. 

3. Der rein blutige Stuhl; er entsteht entweder im Anfange der Er- 
krankung durch stärkere Flächenblutung oder durch Arrosion eines grösseren 
Gefässes in späteren Stadien und bedeutet in letzterem Falle das Vorhandensein 
von Substanzverlusten. 

4. Der rein eiterige Stuhl, bestehend aus einem geruchlosen Eiter. Dieser 
Stuhl kommt nur in späteren Stadien der Ruhr vor und bedeutet immer das 
Vorhandensein von submucösen Abseessen, von Schlei mhautzerstörung. 

5. Der brandige Stuhl besteht aus einer schwärzlichen oder braunrothen 
schmierigen Flüssigkeit von aashaftem Geruch , in welcher sich grössere Partien 
von brandig abgestossener Darmwand nachweisen lassen. Er bedeutet die diph- 
therische Zerstörung des Darmes. 

6. Die froschlaichartigen oder sagokornähnlichen Klümpchen im Stuhle 
bestehen aus ziemlich consistentem, geballtem, hyalinem Schleim, der spärliche Schleim- 
zellen, freie Kerne und Epithelzellen enthält." 

Die Afteröffnung zeigt nicht selten entzündliche Röthung und Excoriation. 
Erbrechen, auch quälender Singultus, kommt zuweilen vor. 

In den schwersten Fällen tritt unter den Zeichen einer immer zunehmenden 
Schwäche der Tod ein ; der günstige Ausgang ist häufiger. Ein anderer Ausgang 
ist der in chronische Ruhr, welche sich dann durch Monate und Jahre hin- 
ziehen kann. — Als Complication der D. kommen in den südlichen Ländern Leber- 
abscesse, Gelenkaffectioneu , Entzündungen der serösen Häute und Perforations- 
peritonitis in seltenen Fällen vor. Zur Sicherstellung der Diagnose ist eine genaue 
und tägliche Untersuchung der Entleerungen des Krauken ganz besonders nothwendig, 
und finden sich die beschriebenen Veränderungen an denselben, so kann kein Zweifel 
über das Vorhandensein des dysenterischen Processes bestehen. Biach. 

DySgraphie, Sehreibschwierigkeit, verminderte Fähigkeit des Schreibens 
(s. „Agraphie"). 
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Dyshidrosis .(t&pc&s, Schweis»). Als D. hat Tilbury Fox eine Aftection 
beschrieben, welche in vielen Fällen fälschlich als Eczera angesehen und 
behandelt -wird , daher auch die davon Befallenen häufig- vergebliche Heilversuche 
vornehmen. Man findet an den Fingern, sowohl an der Palmar- als Dorsalfläche und 
an der Hand, sowie an den Zehen und Füssen kleine wasserhelle Bläschen, ge- 
wöhnlich von ungefähr Hirsekorngrösse , welche anfänglich weder selbst 
roth gefärbt sind, noch auf einer irgendwie gcrötheten Basis stehen. Sie 
unterscheiden sich daher in diesem Momente schon wesentlich von Eezembläschen. 
Schneidet man die Decke der Bläschen ab , so gelangt man in einen mit einer 
relativ grossen Menge klarer Flüssigkeit erfüllten Baum , dessen Grund aber 
keineswegs blutet , wenn man ihn nicht mechanisch verletzt hat , sondern noch 
immer mit einer zarten Epidermisschichtc bedeckt erscheint. Ueberlässt mau nun 
eine solche Stelle sich selbst, so wird man wahrnehmen , dass nach ein bis zwei 
Tagen der epidermidale Substanzverlust wieder ersetzt ist, und dass keinerlei 
weitere entzündliche Erscheinungen sich daran knüpfen. Im weiteren Verlaufe 
des Bestehens des Uebels kann man aber Veränderungen wahrnehmen , welche 
sich naturgemäss aus dem längeren Bestellen der einzelnen Efflorescenzen ergeben. 

1. Nimmt unter geeigneten günstigen Bedingungen (ungewohnte grosse Hitze) die 
Zahl der Efflorescenzen manchmal so beträchtlich zu, dass die oben besprochenen 
Hautstellen mit Bläschen förmlich übersät sind, so dass eines das andere tangirt ; 

2. treten die Bläschen in seltenen Fällen in nach *und nach zunehmender Grösse 
auf, so dass endlich bohnen-, ja haselnussgrosse Blasen vorhanden sind (Hutchin- 
SON'S Cheiropompholix) ; 3. ist die epidermidale Bläschendeeke hie und da so be- 
trächtlich , dass das Contentum der Bläschen , das durch eine dünne Oberhaut- 
schichte verdunsten oder austreten würde , zurückgehalten wird und nebst der 
besprochenen Vergrösserung auch noch einen Heiz in der Umgebung setzt , der 
zu entzündlichen Erscheinungen, ja zu nicht unbeträchtlichem Oedem führen kann, 
so dass hernach der Blaseninhalt sich trübt und durch Zuströmen grösserer Mengen 
geformer Elemente ein eiteriges Ansehen bekommt. Diese geschilderten Erscheinungen 
gehören aber keineswegs direct zum Processe, sie sind Consecutiverscheinungen, 
und nur unter diesem Gesichtspunkte ist es möglich, die ganze Aftection zu ver- 
stehen, zu erkennen und entsprechend zu behandeln. 

Wie der Anblick frisch entstandener Bläschen klar und deutlich lehrt, 
entwickeln sieh dieselben keineswegs durch Exsudathildung aus dem Papillarkörper, 
da ihnen ja jedes Merkmal der entzündlichen Genesis fehlt. Sie entstellen viel- 
mehr durch Verschluss der Schweissdrüsenmündungen bei fort- 
gesetzter Secretion aus den Knäueln selbst. Wir haben es mit kleinen Retentions- 
cysten der Ausführungsgänge der Schwcissdrüsen zu thun, soweit sie in der 
Epidermis verlaufen. Mutatis mutandis hat also der Process eine gewisse Aehnlichkeit 
mit der Akne vulgaris. 

Eine ganz besondere Stütze gewinnt die vorerwähnte Auflassung der 
besprochenen Erscheinungen durch die Thatsache, dass ausnahmsweise auch andere 
Körperstellen, ja die ganze Oberfläche des Körpers, den Sitz für die Bläschen der 
D. abgeben kann, u. zw. in Folge von Pilocarpiuinjectionen. Auch hier 
kann man nur die übermässige Schweissproduetiou beschuldigen, die Bläschen erzeugt 
zu haben, denn nach Aussetzen des Medicamentes stellen sich dieselben auch nicht 
wieder ein. 

Differentialdiagnostisch braucht man daher nur jene Fälle zu 
berücksichtigen, bei denen die schon besprochenen consecutiven Erscheinungen 
aufgetreten sind, da ja die im Anfangsstadium der Krankheit yorfindlichen Bläschen 
durch ihr Isolirtbleiben , den Mangel an Röthe , die relative Grösse gegenüber 
Eezembläschen und die weit dickere Epidermislage allzudeutliche Charakte- 
ristica sind, um nicht sofort das Leiden erkennen zu lassen. Mannigfacher und 
dem Eczem etwas näher kommend sind die Erscheinungen bei längerem Be- 
stände, in Folge dessen dann entzündliche Röthung, eiteriges Contentum der Bläschen 
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sich entwickelt, welche eine Verwechslung eher zulassen. Vor Allein wird aber 
die Localisation, die ja nur in seltenen Fällen sich jenseits der Hände 
und Fiisse erstreckt, die Aufmerksamkeit des Beobachters erregen müssen, der sicli 
bei genauer Inspection Gewissheit verschaffen wird durch die sicherlich noch auf- 
findbaren, neu aufgetretenen, frischen, den secundäreu Veränderungen noch nicht 
unterlegenen Schweissdrüsenbläschen. 

Solitc die Grösse dieser Bläschen und ihre Anzahl einen minder erfahrenen 
Beobachter verleiten , an P e m p h i g u s zu denken, so wird das rasche Abheilen 
und der Mangel an charakteristischen Recidiven nach kurzer Zeit wohl vorhandene 
Zweifel lösen , wozu freilich Hutchinson 's Bezeichnung nicht beigetragen hat. 
Sie ist offenbar dem beklagenswerthen Usus entsprungen, mit dem Auftreten von 
Blasen auf der Haut den Terminus Pemphigus oder Pompholyx zu verbinden. 

Hebra. 

Dyslalie, Störung in der Bildung articulirter Laute. Dahin gehören 
mehrere Arten nicht aphasischer Sprachstörung (s. d.). Freud. 

Dyslexie, Leseschwierigkeit als geringerer Grad von „Alexie" (s. d.). — 
Als D. bezeichnet Berlin auch die von ihm beobachtete Erscheinung, dass manche 
Kranken die ersten Worte gut zu lesen vermögen, dann aber plötzlich zu lesen 
aufhören und über Empfindungen von Anstrengung und Ueblichkeit klagen. In so 
prägnanter Form dürfte das Symptom für die Existenz eines Herdes zeugen, der 
eine Fernwirkung auf die für das Lesen wichtigen Sprachassociationsbahnen ausübt. 

Freud. 

Dysmenorrhoe (ftfjvs« = Menses, pfeiv , fliessen) ist der Gesammtbegi-iff 
für die die Menstruation begleitenden Beschwerden, respective Schmerzen. 

Da die D. durch zahlreiche Affectionen des Sexualsystemes, sowie durch 
mannigfache Allgemeinerkrankungen bedingt sein kann, so stellt sie, strenge ge- 
nommen, nur ein Kranklieitssymptom dar. Dieses Symptom ist gar häufig das 
ausgesprochenste des betreffenden Leidens. Es ist daher leicht erklärlich , dass 
dieses Symptom , von praktischer Seite aus genommen , gleichsam als das Bild 
eines Leidens hingestellt und betrachtet wird, um es concreter und besser be- 
leuchten zu können und um zahlreichen , sonst nöthigeu Wiederholungen aus- 
zuweichen. 

Die Krankheitsgruppen, welche der D. zu Grunde liegen, zerfallen in 
Affectionen des Sexualsystems und in Allgemeinerkrankungen. 

Affectionen des Sexualsysteme ziehen eine D. deshalb nach sich, weil sie 
den Abfluss des Menstrualblutes behindern oder weil Erkrankungen da sind, 
welche den sonst schmerzlosen Eintritt der menstrualen Blutung zum schmerz- 
haften machen. Wird der Abfluss des Menstrualblutes behindert, so sprechen wir von 
einer mechanischen D. Die Sehmerzen sind hier dadurch bedingt , dass abnorm 
starke , daher schmerzhafte Contractionen des Uterus nöthig werden , um das 
Menstrualblut auszutreiben. Wir sehen diese D. bei abnorm engem, äusserem oder 
inneren Muttermunde, bei angeborenen Verengerungen des Cervicalcanales oder 
bei consecutiven solchen in Folge von Knickungen und Versionen des Uterus, bei 
solchen in Folge von Tumoren, namentlich Myomen des Uterus. 

Da bei systematisirenden Schilderungen stets die Gefahr der Schemati- 
sirung, die den natürlichen Verhältnissen widerspricht, naheliegt, so sei aus- 
drücklich erwähnt, dass gar häufig bei anatomisch nachgewiesener Stenose die D. 
dennoch fehlt und andererseits nicht selten nach gelungener Behebung der 
Stenose die D. trotzdem weiter anhält. Solche Fälle sind in der Weise zu er- 
klären, dass wohl eine anatomische, aber keine physiologische Stenose da ist, 
oder dass die die Stenose bedingende Grundkrankheit die Menstruation an sich 
zur schmerzhaften macht — durch die Gegenwart eines gestielten Myomes z. B. 
kommt die Uterusmucosa in einen Zustand der Reizung oder Entzündung, eine 
chronische Metritis kann in eine Lageveränderuug des Uterus ausgehen u. dcrgl. in., 
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so dass mit Beliebung des mechanischen Hindernisses kein sichtbarer Erfolg- ein- 
tritt — oder dass durch die Grundkrankheit das Allgemeinbefinden so alterirt 
wurde, dass selbst nach Beseitigung desselben das consecutiv bestehende Allgemein- 
leiden die D. weiter zu unterhalten im Stande ist. 

Von Erkrankungen des Sexualsystemes, welche eine D. nach sich ziehen, 
ist in erster Linie die Endometritis und Metritis zu nennen. In zweiter Linie 
sind gewisse Erkrankungen des Ovariums — die chronische Oophoritis und Peri- 
oophoritis — und weiterhin Entzündungen desPeri- und Parametriums zu erwähnen. 

Bei einer chronischen Erkrankung des Endometriums, der Muskelsubstanz 
des Uterus, der Ovarien, des Peri- und Parametriums u. derg-1. m. werden wir es 
begreiflich finden, dass die periodische menstruale Blutcongestion das Leiden 
vorübergehend verschlimmern, die sonst leicht zu ertragenden physiologischen 
Menstruationsbeschwerden zu abnormen Schmerzen steigern , das heisst die D. 
hervorzurufen vermag. Schwieriger wird uns diese Erklärung dort, wo solche 
pathologisch-anatomische Substrate fehlen. Wir beobachten die D. nicht so selten 
bei schlechtgenährten anämischen jugendlichen, namentlich virginellen Individuen, 
bei Weibern, die mit zu dem Heere der Neurasthcnischen und Hysterischeu gehören 
und bei denen wir vergeblich nach den erwähnten Substraten fahnden. Wir sind 
daher gezwungen, diese Leiden unter Umständen direet als die Ursachen der D. zu 
bezeichnen. Wahrscheinlich ist es hier die mangelhafte Ernährung des Gesanimt- 
organismus und die gestörte Nerventhätigkeit desselben, die der D. zu Grunde liegt. 

Die Art und der Grad der D. sind sehr verschieden. Die physiologischen 
Menstruationsbeschwerden können nur um einen massigen Grad gesteigert sein, 
andererseits kann sich das Weib vor Schmerzen winden und unter den schwersten 
eonsecutiven Reflexerscheinungen — Uebelkeiten, Erbrechen, unerträgliche Kopf- 
schmerzen u. dergl. m. — leiden. Zumeist lassen diese Schmerzen mit dem Aufhören 
des Menstrualflusses nach, zuweilen dauern sie noch nach , oder setzen zuweilen 
wieder in der Mitte der Intermenstrualperiode in geringerem Grade ein, sogenannter 
Mittelschmerz. 

Die Diagnose der D. werden wir nach dem Mitgetheilten dann stellen, 
wenn eben die physiologische Grenze überschritten wurde. Dadurch allein ist aber 
Nichts gewonnen. Wir müssen in jedem einzelnen Falle dem veranlassenden Mo- 
mente auf den Grund gehen, und da werden wir denn stets finden, dass wir als 
Veranlassung des Schmerzes eines der erwähnten Leiden anzugeben haben. Gehen 
wir in dieser Weise vor , so wird sich die sogenannte nervöse D. , die bis vor 
Kurzem noch eine so grosse Rolle spielte, auf jene Fälle concentriren , die wir 
in die Gruppe der durch mangelhafte Ernährung oder durch Alterationen der 
Nervensphäre bedingten D. eingereiht haben. Kl ein Wächter" 

Dysmenorrhea membranacea, gleichbedeutend mit Endometritis 
exfoliativa dissecans, Exfoliatio mucosae menstrualis, Decidua 
menstrualis, nennen wir die menstruale Ausstossung eines Theiles der Uterus- 
mueosa in mehr oder weniger zusammenhängender Gestalt. 

Die Aetiologie dieses Leidens ist bisher noch nicht ergründet. So viel 
scheint nach Löhlkin sicher zu sein, dass sich sein Auftreten relativ häutig 
an entzündliche Complicationen vorangegangener Puerperien anschliesst. Vielleicht 
spielt auch eine ererbte Disposition eine gewisse Rolle. La der Regel handelt es 
sich um einen chronischen eudometritischen Process, uud zwar um eine intersti- 
tielle Endometritis, bei der das Interstitialgewebe mehr betheiligt ist, als die Stroma- 
zcllen , in dessen Verlaufe während jeder Menstruation die obere Schichte der 
stark gewucherten verdickten Uterusmucosa abgehoben und ausgetrieben wird. 

Die im Verlaufe der Menstruation abgegangenen Massen stellen ver- 
schieden grosse häutige Fetzen dar. Zuweilen liegt ein ganzer häutiger Abdruck 
des Uteruseavums vor, ein geschlossener dreizipfeliger Sack mit den Orilicien der 
Tuben und des inneren Muttermundes. Die innere, der Uterushöhle zugewandte 
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■Seite dieser Fetzen ist glatt, von Furchen durchzogen und zeigt feine Oeffuungen ent- 
sprechend den Mündungen der Utriculardrüsen. Die äussere Seite ist rauh und fetzig. 

Die Symptome des Leidens zeigen sieh begreiflicherweise nur während 
der Menstruation. Die Ausstossung der Membran findet meist am 2. — 3. Tilge der 
Menstruation, seltener erst später statt. Die Schmerzen und Störungen des All- 
gemeinbefindens sind theilweise auf die Ablösung der fetzigen Massen, theils auf 
deren Ausstossung zurückzuführen. Bestehen, was häufig der Fall ist, Com- 
plicationen mit entzündlichen Affectionen, so ist die Ablösung der Membranen mit 
Schmerzen verbunden. Ebenso treten solche ein, wenn die Membranen den inneren 
Muttermund verlegen und nur mittelst kräftiger Uteruscontractionen ausgetrieben 
werden können. Die Frauen, die früher einmal geboren, deren innerer Mutter- 
mund demnach weiter ist, können daher von der letzterwähnten Art von Schmerzen 
nahezu gänzlich oder ganz verschont bleiben. Die Schmerzen sind zuweilen sehr 
heftig, paroxysmenartig und schwinden sofort, sobald die Massen aus dem Uterus 
hervorgetreten sind. Die Erkrankungen des Uterus, die mit diesem Leiden com- 
plieirt sind, sind meist ein chronischer Catarrh oder eine Metritis. In der Zwischen- 
zeit zwischen den Menstruationsperioden befindet sich die Kranke wohl. 

Das Leiden soll nach LÖHLEIN nicht selten sein. Er findet eine Kranke 
auf 100 gynäkologische Patientinnen. Nach meinen Daten ist das Leiden ein viel 
selteneres. Ein nur einmaliger Abgang der menstrualen Mucosa wird von manchen 
Seiten erwähnt. Ich habe ihn nie gesehen. Zumeist ist das Leiden ein dauerndes, 
ja man kann wohl sagen, dass es in der Ueberzahl der Fälle so lange anhält, als 
das Weib überhaupt menstruirt. Das Leiden schliesst sich, wie bereits erwähnt, 
zuweilen an ein Puerperium an. Frauen, die schon als Virgines mit diesem Leiden 
behaftet waren, werden nur selten schwanger. Nach Löhleix sind Kranke, die 
gravid werden, in der zweiten Schwangerschaftshälfte einer vorzeitigen Schwanger- 
schaftsunterbrechung leichter ausgesetzt. Tritt während des Leidens Gravidität 
ein und trägt die Gravide auch aus, so hat dies auf das Grundleiden doch keinen 
weiteren Einfluss. Post Puerperium kehrt die D. m. wieder zurück. 

Wenn das Leiden das Leben der Kranken auch durchaas nicht bedroht, 
so ist die Prognose doch iusoferne eine uugünstige, als wir therapeutisch in der 
Kegel das Leiden nur zu mildern, höchstens auf eine Zeit zu beheben vermögen. 
Sobald einmal die Kranke die Menopause erreicht, ist sie von ihrem Leiden mit 
einem Schlage befreit. 

Die Diagnose ist in den meisten Fällen mit Leichtigkeit zu stellen. 
Spült man die abgegangenen Massen ab, so erkennt man schon mit freiem Auge, 
dass keine Fibrincoagula oder andere Gebilde vorliegen, sondern Deciduafetzen. 
Um sicherzustellen, dass ein Abortus vorliegt, handelt es sich um den Nachweis 
von Chorionzotten, da diese nur bei Schwangerschaft da sein können. Schwierig, 
unter Umständen unmöglich , ist die Diagnose im Beginne einer extrauterinalen 
Gravidität, wenn hier die Decidua des Uterus abgeht, da kein sicheres mikro- 
skopisches Unterscheidungszeichen zwischen den Zellen einer Decidua menstrualis 
und einer Decidua uteri gravidi bekannt ist. In den meisten Fällen lässt sich 
aber eine extrauterinale Gravidität, abgesehen von der abgegangenen Decidua, 
diagnosticiren, so dass dieser erwähnte Punkt in praktischer Beziehung kaum in 
Betracht gelaugt. Klein Wächter. 

Dyspepsie (tzz-^zw, verdauen) bedeutet weniger die schwere Verdauung, 
als die subjectiven Verdauungsbeschwerden, die während der Magen- 
verdauung mit oder ohne objective Veränderungen sich einstellen können. 

Sie ist eine Folge der meisten anatomischen und functionellen Magen- 
krankheiten, einer krankhaften Erregbarkeit des gesammten Nerven- 
systems, der meisten Allgemeinerkrankungen, zumal der mit Fieber, 
Kachexie und Autointoxicationen einhergehenden, und eine reflectorisch aus- 
gelöste Erscheinung bei manchen Localaftectionen, besonders im Abdomen. 
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Symptome: Die subjectiven Beschwerden beziehen sich l, auf den Vcr- 
dauungstractus. In der Magen gegen d besteht zumal nach dem Essen ein 
Gefühl von Völle und Druck, leichter, dumpfer bis heftig bohrender Schmerz. 
Er kann dauernd oder anfallsweise auftreten und wird zuweilen momentan nach 
der Nahrungszufuhr geklagt. Er ist meist diffus und wird durch Druck gemildert 
oder local bei circumscripten Processen (Ulcus, Carcinom) und steigert sich dann 
bei Druck. Ein Gefühl von Wogen (peristaltische Unruhe), Kollern etc. ist 
gleichfalls öfters vorhanden. 

In Mund und Speiseröhre stellt sich Sodbrennen ein; das 
ätzende, brennende Gefühl und der stark saure Geschmack kann durch Hoch- 
kommen sauren Mageninhalts (vermehrte Salzsäure, grosse Mengen organischer 
Gährungssäuren) bedingt sein und die Zähne stumpfen oder er ist rein subjectiv 
und als blosse Sensibilitätsanomalie aufzufassen. Der Oesophagus kann sich 
spastisch contrahiren und so Dysphagie oder Globusgefühl erzeugen. Der 
Geschmack im Munde ist pappig, fade, bitter oder auch faulig. Fauler 
Geschmack nur auf der Höhe der Verdauung spricht für abnorme Fäulniss- 
vorgänge im Magen, ein dauernder für solche im Munde. Der Durst ist vermehrt. 

Der Darm arbeitet oft träge, ist durch Gase aufgetrieben und hat die 
Empfindung von Kollern, Aufgedunsensein, selbst leichte , kolikartige Schmerzen 
im Gefolge. 

2. Das Nervensystem zeigt schon beim Gesunden in der Ver- 
dauungsperiode Störungen; diese sind bei der D. gesteigert und vermehrt. Sie 
bestehen in Müdigkeit, Unlust, Verstimmung, leichteren und schwereren 
h yp o c h o n d ri sehen Zuständen, Congestion und Pulsiren im Kopf, Ohren- 
sausen , Flimmern in den Augen , häufig Schwindel (auch als Agoraphobie). 
Des Ferneren gehören hicher die Störungen des Appetits. Schnell ein- 
tretendes Sättigungsgefühl, verminderter Appetit, volle Anorexie, Ekel vor allen 
Speisen und häufige U e b e 1 k e i t können von plötzlichem Heissh u n g e r unter- 
brochen werden. Anderemale besteht eine abnorme Geschmacksrichtung nach 
pikanten, sauren Speisen oder unverdaulichen Dingen, wie Kalk, Kreide, Eisen- 
feile etc. (Parorexie). Der Schlaf ist gestört und unruhig. 

3. Von Seiten der Brust wird Beängstigung, erschwerte Athmung, 
Dyspnoe und Asthma (dyspepticum) geklagt. Jeder tiefe Athemzug kann einen 
schmerzhaften Druck auf den gestörten Magen üben , der nach Entleerung von 
Ructus oder Flatus plötzlich schwindet. 

Alterationen der Circulation äussern sich in Herzklopfen, be- 
ängstigendem Pul sir en der B a u c h a o r t a, Hämmern in Stirn und Schläfen u. s. w. 

Objectiva Zeichen. 1. Der Magen ist oft gebläht, das Epigastrium 
aufgetrieben. Seltener wird peristaltische Unruhe des Magens sichtbar. Functio- 
nen findet sich oft eine verlangsamte Entleerung, vermehrte oder 
verminderte Säuresecretion, abnorme Gährung und Fäulniss. Bei 
gleichzeitigen schweren chronischen Erkrankungen des Magens deren 
Symptome. 

Nicht oder übel riechende Gase werden durch Ructus nach oben ent- 
leert und bewirken oft vorübergehende Verminderung der localen oder allgemeinen 
Beschwerden. Aufstossen von Mageninhalt findet häufig statt, ebenso Er- 
brechen nach vorausgegangener Nausea. Reflectorisch wird reichliche 
Speie helsccretion angeregt, die Zunge ist weiss oder weisslich bis bräun- 
lich belegt. Foetor ex ore besteht nicht selten. 

Der Stuhlgang ist hart, immer angehalten, der Darm meteoristisch 
aufgetrieben, das Zwerchfell nach aufwärts gedrängt. Entleerung von Flatus 
bewirkt oft Erleichterung. 

2. Reflectorisch oder durch Vergiftung mit den normalen Verdauungs- 
produeten (Peptonen), oder abnormen Gährungs- und Fäulnissstoffen aus dem 
Magen (Ptomainen, organischen Säuren, Schwefelwasserstoff etc.) kann leichtes 
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Fieber, beschleunigte und irreguläre Herzthätigkeit, Erweiterung 
und Pulsation der sichtbaren Gelasse u. s. w. herbeigeführt werden. Gähnen, 
sehr selten Herpes labialis gehören auch hieher. 

Diagnose. I. Sofern die D. nur eine Nebenerscheinung einer 
organischen Magenerkrankung ist, deckt sich ihre Diagnose mit der 
des Grundleidens (acute, chronische Gastritis, Ulcus, Eetasie, Carcinom, Atrophie 
der Schleimhaut etc.). 

2. Als selbstständiges Leiden tritt sie in der Form der nervösen D. auf, 
wenn bei allgemeiner Nervosität, Neurasthenie, Hysterie der Organismus 
auf den normalen Verdauungsvorgang abnorm stark reagirt, oder eine Hyper- 
ästhesie des Magens als selbstständige sensible Neurose zu abnormen Sen- 
sationen und Reflexerscheinungen beim Verdauungsact führt, oder eine Combi- 
n a t i o n von sensiblen mit motorischen oder secretorischen 
Neurosen des Magens besteht. 

Bei der nervösen D. halten sich die Beschwerden durchweg in 
massigen Grenzen, sind nur während der Verdauung, nicht in den 
Zwischenpausen vorhanden, nicht von der Qualität der Nahrung und viel weniger 
von Diätfehlern als von geistigen Anstrengungen und deprimirenden 
Momenten abhängig, während sie bei geistiger Ablenkung heiterer Natur 
ganz fehlen können. Ihr Auftreten ist überhaupt ein wechselndes. Meist 
finden sich zugleich andere Zeichen einer allgemeinen Neurose. Die 
für organische Hagener krankungen geeignete Therapie bleibt 
ohne Erfolg. 

Die methodische MagcnuntcrsueLung ergibt die motorische 
Kraft und Leistung, abgesehen von Kuctus und peristaltischer Unruhe, normal, 
ebenso die Secretion des Magensaftes, doch kann auch eine Super-, 
Sub- oder Inacidität mit ihren Folgen sich finden. Häufiges ungenirtes Auf- 
stos sen und Obstipation sind weitere objective Merkmale. Die Zunge 
ist meist rein. 

Der chronische M a g e n c a t a r r h geht zum Unterschiede mit motori- 
schen und secretorischen Störungen, vermehrter Schleim- (selbst Blut-)absonderung, 
Verschlechterung bei Diätfehlern und belegter Zunge einher. 

Ulcus ventriculi zeigt heftige circumscripte, auf Druck wach- 
sende anfallsweise Schmerzen, die durch Nahrungsaufnahme und gewisse 
Körperlagen gesteigert werden, häufiges Erbrechen, auch Hämatemesis. In 
den freien Pausen ist der Appetit gut. Der Geschmack ist normal , die Zunge 
rein , zuweilen tritt Fieber auf. Die Superacidität kann auch bei nervöser D. 
vorkommen. 

Carcinom unterscheidet sich durch das Auftreten der Schmerzen zu 
beliebigen Zeiten, Steigerung durch Diätfehler, häufiges, zumal kaffeesatzartiges 
Erbrechen, Schädigung der motorischen Leistung, Eetasie, Tumor. Hochgradige 
Kachexie oder Fehlen der freien Salzsäure bieten keinen Anhalt, da beide auch 
bei der nervösen D. sich entwickeln können. 

Die nervöse D. ist öfters seeundär bedingt, während sie zu- 
nächst als selbstständiges Leiden imponirt. Sie kann der Ausdruck einer Malaria 
sein (periodisches Auftreten, Milzvergrösserung), einer beginnenden Urämie 
bei Schrumpfniere (Harnuntersuchung), das Hauptsymptom einer Chlorose, 
Hysterie, eine re flector ische Erscheinung bei Sexual-, zumal Uterin- 
leiden (Entzündungen, Lageveränderung, Menstruation , Pubertät) , bei Dar m- 
1 ei den (Helminthiasis) , der Seekrankheit u. s. w. Erst nach Ausschluss 
dieser Momente wird die Wahrscheinlichkeit einer selbstständigen D. ciniger- 
massen sicher. 

3. Vielfach ist die D. nur eine P r o dr oma lers eh ein u ng einer 
schweren Organ er krankung, deren Anfänge dann lange übersehen wer- 
den können. 
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Sehr oft ist sie die Maske einer beginnenden L u n gen t übe r c ul o sc 
und lange vor dem Auftreten von Husten, Auswurf, Schweissen, physikalischen 
Lungen Veränderungen u. s. w, vorhanden. Erbliche Belastung, phthisischer Habitus, 
auffallende Anämie müssen zur Lungenuntersuchung auffordern. Tubereulininjec- 
tionen können die Sachlage sehr früh klären , typische Reaetion , Auftreten von 
Sputum und Bacillen auslösen. Doch ist die Gefahr im Auge zu behalten , hie- 
durch den tubereulösen Process florid zu machen. 

Von Herzkrankheiten können die Klappenfehler, aber auch Myo- 
und Pcricarditis anfangs nur die Beschwerden der D. veranlassen, bis genaue 
II erzuntersuchung deren eigentlichen Grund aufdeckt. 

Nierenkrankheiten führen oft frühzeitig zur Retention von Harn- 
bestandtheilen , die bei ihrer Ausscheidung in Magen und Darm D. veranlassen, 
ehe Hydropsien und andere Erscheinungen auf den richtigen Weg weisen (c h r o- 
nische Urämie). Auch Lageveränderungen der Niere können sich 
zuerst durch D. äussern. 

Leberkrankheiten mit Pfortaderstauung, Cirrhose , Carcinom ver- 
laufen oft lange Zeit nur unter dyspeptischen Beschwerden, ebenso der Diabetes 
mellitus, seltener die Gicht, rheumatische Diathese. Die meisten fieberhaften 
und Infectionskrankheiten, ferner die schweren Krankheiten des Blutes äussern sich 
anfangs oft nur durch D. Leicht tritt auch eine Verwechslung mit ambulantem 
Typhus auf. 

Das Bestehen einer D. muss daher stets nicht nur zu einer eingehenden 
Untersuchung des Magens, sondern aller Organsysteme auffordern. 

S e h r w a 1 d. 

Dysphagie essen). Die Erschwerung des Schlingactes ist ein 

Symptom, das bei den verschiedenartigsten Erkrankungen des Schluckweges ein- 
tritt und mit dem Verschlucken (den Würgbewegungen bei Hineingelangen von 
Speisen in den Kehlkopf) nicht zu verwechseln ist. Nach Rosenbach unterscheidet 
man drei Formen der D., welche sich jedoch häufig combiniren. 

Die erste Form der D. ist jene, welche durch Schmerzen erzeugt wird, 
welche die mit dem Schlingacte verbundenen Bewegungen begleiten: bei Ent- 
zündungen oder Clcerationen des Mundes, des Rachens, des Kehldeckels, der 
Speiseröhre und der diesen Organen anliegenden Gebilde, Entzündungen der 
Halslymphdrüsen, der Parotis, Clcerationen der hinteren Kehlkopfwand. 

Die zweite Form ist die durch Functionsstörungen der beim Schlingen 
betheiligten Muskeln hervorgerufene D.; bei Entzündungen der Zungenmuskelu, 
Krampf (D. spastica) oder Lähmung (D. paralytica) des Facialis, Vagus, Acces- 
sorius, Hypoglossus, sei es peripherer Natur oder in Folge cerebraler Leiden 
(Apoplexia cerebri, Attcctionen des Pons, des Bulbus medullae, multiple insel- 
förmige Sklerose, progressive Muskelatrophie, Tumoren oder Hirnhautentzündungen 
an der Schädelbasis, Lyssa, Tetanus, Hysterie und in der Agone). 

Bei der dritten Form kommt auf mechanischem Wege eine Behinderung 
des Schlingactes zu Stande, und zwar durch Tumoren der Zunge, des Zahnfleisches, 
der Kiefer und der übrigen Theile der Mundhöhle, chronische Hypertrophie der 
Tonsillen, Retropharyngealabscesse, Strumen, Tumoren am Halse, Aortenaneurysmen, 
Mediastinaltumoren , grosse pleurale und pericardiale Flüssigkeitsansammlungen, 
in sehr seltenen Fällen durch senile Lordose im Halstheile und Exostosen der 
untersten Hals- und der Brustwirbel, Neubildungen des Oesophagus, Narben des- 
selben nach Verätzungen, Lues, Tuberculose und Diphtherie, partielle und diffuse 
Ectasien, Fremdkörper in der Speiseröhre ; weiters durch Bildungsanomalien der 
Schluckwege, Defecte des harten und weichen Gaumens, abnorme Länge des 
Processus styloides, sowie Verknöcherung des Ligamentum stylohyoideum. 

Bei Stellung der Diagnose der D. genügt es nicht blos, sie zu constatiren — 
was in den meisten Fällen die subjeetiven Beschwerden des Kranken und die 
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objective Untersuchung rasch ermöglicht — , sondern es ist auch nothwendig, die 
Ursache der D. und den Sitz des Leidens zu finden. 

Die Kranken haben das Gefühl des erschwerten .Schlingens und wissen 
meist die häufigsten Thcilsymptome genau zu schildern : Steckenbleiben des Bissens 
an einer bestimmten Stelle, Unmöglichkeit des Schluckens von grösseren oder 
überhaupt von festen Bissen, bedeutende Anstrengung beim Essen, Regurgitiren 
der Speisen, Hunger und oft auch Schmerz. 

Bei der Untersuchung, die sich in jedem Falle auf den ganzen Weg 
bis zur Oardia erstrecken muss, nimmt man zunächst eine Inspection des 
Gesichtes und des Halses des Patienten vor. Man kann da Entzündungen und 
Neubildungen der Schilddrüse und Halslymphdriisen, der Kiefer und der Parotis 
wahrnehmen. Es fallen in's Auge die Zeichen der Facialislähmung, Herabhängen 
eines Mundwinkels , Verstreichen der Nasolabialfalte , Unmöglichkeit des Lid- 
schlusscs, Speichelfluss, bei doppelseitigem Bestehen Unmöglichkeit des Schliessens 
des Mundes, Herausfallen der Speisen aus dem Munde, Eezeme an Kinn und Lippen, 
Atrophie der letzteren und fibrilläre Zuckungen an ihnen. 

Hierauf schreitet man zur Inspection der Mundhöhle. Der Versuch, den 
Mund des Kranken öffnen zu lassen, kann das Vorhandensein von tonischen oder 
clonischen Krämpfen der Kaumuskeln offenbaren. Beim tonischen Krampf ist der 
Unterkiefer fest an den Oberkiefer gepresst, so dass die Zähne weder von ein- 
ander entfernt, noch die Mundhöhle geöffnet werden kann. Die Muskeln sind 
bretthart und schmerzhaft. Sind nicht alle Muskeln gleichmässig betroffen, oder 
ist der ganze Process nur einseitig, so kommt es zu Verschiebungen des Unter- 
kiefers. Die Patienten sind nicht im Stande, mit dem Unterkiefer Bewegungen 
auszuführen. Auch dem passiven Oeffnen des Mundes wird bedeutender Wider- 
stand entgegengesetzt, die Sprache ist dabei sehr erschwert. 

Ist der Mund geöffnet, so kann man den ganzen Raum bis zur hinteren 
Fläche des Kehlkopfes mit dem Finger oder einer Sonde befühlen , bei guter 
Beleuchtung (mittelst Refleetoren) die ganze Mundhöhle bis zur hinteren Rachen- 
wand übersehen. 

Die Processe, die hier in Betracht kommen und dem tastenden Finger 
oder dem Blicke auffallen, sind die mannigfachen Geschwülste der Mundhöhle, 
des Nasenrachenraumes, des Pharynx und der umliegenden Höhlen, in letzterem 
Falle, wenn die Geschwülste bereits die Mundhöhle beengen, schwere Entzündungen 
aller Gebilde der Mundhöhle, Geschwürs- und Neubildungen und alle Bildungs- 
anomalien. Hierauf untersucht man die vom Kranken speciell als schmerzhaft 
bezeichnete Stellen der Mundhöhle , wobei zu bemerken ist, dass die Glossodynie 
mit ihren äusserst geringfügigen, leicht zu übersehenden Veränderungen der Zunge, 
wie Röthung und Schwellung der Papillen , sowie auch unbedeutende Epithel- 
verluste wegen ihrer grossen Sehmerzhaftigkeit ganz erhebliche Schlingbeschwerden 
erzeugen kann. 

Die Kranken werden hierauf angewiesen, Bewegungen mit den Lippen 
(Pfeifen und Fletschen der Zähne) und mit der Zunge (Ausstrecken der Zunge 
nach vorne, dann nach rechts und links) auszuführen. Bei einseitiger Lähmung 
weicht die Spitze der ausgestreckten Zunge nach der gelähmten Seite ab. Diese 
zeigt auch stärkere Runzelungen und fibrilläre Zuckungen , in allen Fällen be- 
deutende Atrophie der einen Zungenhälfte. Ist die Lähmung doppelseitig, so kann 
die Zunge nicht bis zu den Lippen , oft nicht einmal bis zu den Zähnen aus- 
gestreckt werden. Sie liegt als todte, atrophische Masse, hie und da fibrilläre 
Zuckungen zeigend und mit Bisswunden und Geschwüren bedeckt, in der Mund- 
höhle. Die Speisen bleiben auf der Zunge liegen oder kehren während des Schluckens 
in den Mund zurück. Der Speichel flieset fortwährend zum Munde heraus. Die 
Sprache ist gestört bis zum unverständlichen Lallen. (Ueber die Deutung der 
Lähmungen s. die betreffenden Artikel.) Die Zunge wird auch von Krämpfen be- 
fallen, welche ebenfalls den Schluckact fast unmöglich machen. Beim clonischen 
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Krampf wird die Zunge bretthart, nach verschiedenen Richtungen geworfen, beim 
tonischen gegen den harten Gaumen fest angedrückt. (Solche Krämpfe kommen 
vor bei Chorea, Eclampsie, Tetanie, Typhus, Epilepsie, Hysterie und idiopathisch 
bei anämischen Individuen.) 

Die Betrachtung der G-anmenbö gen ergibt bei Lähmung derselben, dass 
die Gaumensegel und die Gaumenbögen schlaff herabhängen* nicht selten auf einer 
Seite stärker als auf der anderen. Sie heben sich bei der Phonation sehr wenig, 
manchmal auch gar nicht und schlottern fahnenartig bei lebhafter Athembewegung 
mit dem Luftstrome. 

Bei der Trigeminusneuralgie kommt es während der Schmerzanfälle 
manchmal zur D., welche während der aufallsfreien Zeit vollkommen verschwindet. 

Nach der Untersuchung des Mundes schreitet man am besten zur Unter- 
suchung der Brustorgane , um die eventuelle Anwesenheit der oben erwähnten 
raumbeengendeu Krankheitsproduete nachzuweisen. 

Hierauf lässt man den Kranken Wasser schlucken, um einerseits die Art 
und Weise des Sehlingens zu beobachten, andererseits um die Auscultation 
der Speiseröhre vornehmen zu können. 

Während der Kranke auf ein gegebenes Zeichen das im Munde befind- 
liche Wasser schluckt, auscultirt man hinten, links vom obersten bis zum achten 
Brustwirbel, später bei einem zweiten Schluck vorne links neben der Trachea. 

[Beim Schlingen entstehen im gesunden Zustande im Oesophagus 
Geräusche, die mit den gurgelnden Geräuschen im Pharynx nicht zu ver- 
wechseln sind, welche beim Schlucken von Flüssigkeiten zu Stande kommen. 
Das normale Oesophagusgeräusch wird so beschrieben, dass ein „kleiner Körper 
von flüssiger Consistenz rasch abwärts gleitet" (Zexker und Ziemssex). Die 
Auscultation der Cardia (links neben dem Dornfortsatze des t>. oder 10. Brust- 
wirbels) ergibt zwei Geräusche, das „Durchspritzgeräusch", wie wenn Flüssigkeit 
direct in den Magen gespritzt würde, das sofort nach dem ersten Schluckaete zu 
hören ist und das „Durchpressgeräusch", das gewöhnlich 6 — 7 Secunden nach 
Beginn des Schluckes zu vernehmen ist und dem Geräusch gleicht, wie wenn Luft 
oder Flüssigkeit durch eine enge Oeffnung hindurchgepresst wird. Mit der wachsenden 
Zahl der Schlucke wird das Durchspritzgeräusch immer deutlicher durch beginnende 
Erschlaffung des Verschlusses der Cardia.] 

Das Schlinggeräusch des normalen Oesophagus erleidet bei Erkrankungen 
desselben Veränderungen. Es hört bei Verengerungen jeder Art unterhalb der- 
selben auf. Nach Weiss ist bei frischen Anätzungen des Oesophagus das Geräusch 
verlangsamt, rauh und kratzend ; einige Tage nach der Verätzung hört man ein 
dem Platzen von Luftblasen in Wasser ähnliches Geräusch. Der geschluckte Bissen 
bewegt sieh langsam mit ungleich massiger Geschwindigkeit. Bei ausgebildeter 
narbiger Strictur ist die Geschwindigkeit bis auf's Vierfache des Normalen ver- 
langsamt. Bei plötzlicher Erweiterung hört man an Stelle des normalen, glitschenden 
Oesophagusgeräusches das des Herumspritzens von Flüssigkeiten. Bei totaler 
Lähmung des Oesophagus fallen flüssige Substanzen unter lautem Geräusch 
(Deglutitio sonora) in den Magen, während feste Bissen stecken bleiben. 

Nach der Auscultation der Speiseröhre sehreitet man zur Percussion der- 
selben, um abnorm gedämpften oder abnorm tympanitischen Schall nachweisen 
zu können. Zu diesem Behüte ist es nach dem Rathe von Ziemssex vortheilhaft. 
durch künstliche Gasentwickelung (Trinken einer Lösung von doppelkohlensaurem 
Natron, dem eine Lösung von Weinsteinsäure nachgeschickt wird) die Formen 
des Oesophagus für die Untersuchung leichter kenntlich zu machen. Hiedurch 
kann man totale oder theilweise Erweiterung der Speiseröhre nachweisen. Feletti 
zeigte, dass bei hochgradiger Verengerung im unteren Theile des Oesophagus an 
der vorderen Thoraxfläche ein vom Magenschall durch verschiedene Höhe unter- 
scheidbarer tympanitischer Schall nachzuweisen ist, sobald die kleiue Oeffnung in 
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der Speiseröhre noch durch Speisereste verschlossen ist und der oberhalb der 
Strictur liegende Theil durch Gas gebläht wird. 

Die letzte Phase der Untersuchung ist die durch die Sonde, eventuell 
das Oesophagoskop. Die Sondenuntersuchung ist bei Verdacht auf Aortenaneu- 
rysma wegen Gefahr der Perforation eontraindicirt , bei vermuthetem Carcinoma 
oesophagi und frischen Verätzungen aus demselben Grunde äusserst vorsichtig vor- 
zunehmen (s. „Sondirung des Oesophagus"). 

Von den Erkrankungen der Speiseröhre, welche D. erzeugen, sind zu- 
nächst der Krampf und die Lähmung des Oesophagus zu erw ähnen. Der Krampf 
(Oesophagismus), der bei den verschiedensten Krankheiten der Speiseröhre, dann 
bei Helminthen, Krankheiten des Uterus und Gravidität, bei heftigen psychischen 
Affccten, bei Lyssa und Furcht vor derselben, bei Hirn- und Puickenmarkskrank- 
lieiten und bei Hysterischen vorkommt, ist begleitet von einem schmerzhaft zu- 
sammenziehenden Gefühl in der Brust. Die Schlingbeschwerden treten nur anfalls- 
weise auf; die Behinderung des Sehlingens ist meist keine vollständige. Bei 
jedem Versuche, Nahrung einzunehmen, tritt krampfartiges Zusammenschnüren im 
Halse auf, und die Speisen werden sofort oder nach kurzer Zeit erbrochen. Die 
Sonde bleibt im Oesophagus vor einem festen Hinderniss stehen, welches nach 
einigem Zuwarten und nach gelindem Druck schwindet. 

Die Stellung der Diagnose des nicht unmittelbar von Krankheiten der 
Speiseröhre abhängigen Oesophagismus verlangt die Ausschliessung jener, dann 
genaue und längere Beobachtung aller Symptome, besonders auch die der ver- 
mutheten Grundkrankheit. (Hamburger hat auch eine Stenosis spastica fixa 
c o n t i n u a beobachtet, welche ohne Schmerzen, jedoch mit Schwankungen in der 
Intensität der Behinderung des Schlingens auftritt.) 

Die Lähmung, wobei die Sonde auf kein Hinderniss stösst, entsteht meist 
im Vereine mit Lähmungen im Pharynx und Larynx , nach Diphtherie , nach 
heftigen Körpererschütterungen, bei chronischen Blei- und Alkoholvergiftungen, 
dann bei Apoplexia cerebri, Bulbärparalysen und Tabes dorsalis. 

Eine Verwechslung kann nur stattfinden mit Oesophagismus (in der 
anfallsfreien Zeit), totalen Ectasien, Ösophagusdivertikel und Strictur. Wiederholte 
Untersuchung und Beachtung aller den letzteren Erkrankungen zukommenden 
Symptome ermöglichen die Differentialdiagnose. 

Die Diagnose der seltenen totalen Ectasien könnte nur gestellt werden 
durch die Ergebnisse der Percussion des durch Gas geblähten Oesophagus und der 
Sondirung (leichte Beweglichkeit der Sonde in der Speiseröhre nach längerer 
Enthaltung von der Nahrung). 

Die wahren Stenosen des Oesophagus werden bekanntlich in Obturations- 
und Compressionsstenosen und in Stricturen eingetheilt. 

Die Diagnose „Obturationsstenose" (durch Fremdkörper, selten durch 
gestielte Polypen oder ungeheuere Soormassen) wird zunächst erleichtert durch die 
Anamnese, dann durch die Ergebnisse der Sondenuntersuchung gesichert, (s. „Fremd- 
körper im Digestionstractus"). Für einen Polypen spricht die Glätte und die Beweg- 
lichkeit des im Oesophagus sitzenden, nur sehr langsam wachsenden Tumors, für Soor 
der mikroskopische Befund der im Sondenfenster heraufgeholten Partikelchen. Um 
eine Compressionsstenose zu diagnosticiren muss der Nachweis eines compri- 
mirenden Organs erbracht werden. Eine Struma ist nur dann als Ursache der Stenose 
anzunehmen, wenn diese in der Höhe des Kropfes sitzt und keine andere Ursache 
zu finden ist. Dabei bestehen auch Druckwirkungen auf andere Gebilde. Aehnliches 
gilt für alle anderen Ursachen der Compressionsstenose. Divertikel des Oesophagus 
zeigen die Erscheinung des mit Schmerzen verbundenen Widerkauens. Beim Son- 
diren kann man bald in den Divertikel, bald in die Speiseröhre gelangen. Nach 
der Mahlzeit sehwellen die Divertikel an , erzeugen grössere Beschwerden und 
werden, wenn sie im Halstheile sitzen, auch am Halse aussen sichtbar. Durch Druck 
können sie entleert werden, wobei ihr Inhalt erbrochen wird. 
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Die Differentialdiagnose der in der Wand des Oesophagus sitzenden Ur- 
sachen der D. ist oft recht schwer. Für das so häufige Carcinom spricht die 
Kachesie, das Alter des Patienten, die rasche Verschlimmerung, der häufige Sitz 
im unteren Drittel der Speiseröhre, die mikroskopische Untersuchung der mit der 
Sonde heraufbeförderten Gewebstheilchen. Für eine Narbenstrictur sprechen die 
Anamnese und die Ergebnisse der Sondirung, der Auscultation und Percussion. 
Die Sonde informirt über den Sitz, das Caliber und die Zahl der Stricturen. 
Luetische und tuberculöse Geschwüre können bei Anzeichen anderer Symptome 
dieser Krankheiten und bei Ausschliessung aller anderen Ursachen der schmerz- 
haften D. vermuthet werden. Marmorek. 

Dysphonie, s. Aphonie. 

Dysphrasie Reden). Als D. bezeichnet Kussmaul Sprach- 

störungen, die aus Störungen der Intelligenz hervorgehen. Als solche D. führt 
Kussmaul an : das Vermeiden gewisser Worte (aus abergläubischen oder anderen 
Motiven), das Einflicken stereotyper Worte und Redensarten, die Bildung neuer 
sinnloser Worte , die bei Verrückten so häufig ist, u. dergl. m. Diese Störungen 
haben mit eigentlicher Aphasie wenig zu thun ; ein Theil derselben wird heute 
als psychische Aequivalente des Tic convulsif gedeutet. Freud. 

DySpnOB (Stöörcvoia, Kurzathmigkeit), Athemnoth, Lufthunger. Wenn die 
Aufnahme von Luft in die Lungen unter grösserer Schwierigkeit vor sich geht, 
dann wird nicht blos die Action jener Atlimungsmusculatur stärker, die unter 
normalen Verhältnissen das Athmungsgeschäft besorgt, sondern es betheiligen sich 
am Athmungsacte auch Muskeln, die für gewöhnlich für die Athmungsarbeit nicht 
herangezogen werden, wie die Scaleni, die Sternocleidomastoidei etc. 

Die Schwierigkeit der Luftaufnahme kann verschieden bedingt sein. Der 
Lufteintritt kann schon in den ersten Luftwegen — Trachea, grosse Bronchien — 
einem Hindernisse begegnen, es können ferner die feinsten Bronchien, Infundibeln 
und Alveolen durch Schwellung ihrer Schleimhäute , Transsudate , Blut etc. ver- 
stopft werden, oder die Lungen, respective das Zwerchfell, kann durch Ansamm- 
lung von Flüssigkeit in den Pleurahöhlen oder im Abdomen etc. in ihrer Ex- 
cursionsfähigkeit beeinträchtigt werden. 

Der Grund für die angestrengte dyspnoische Athmung liegt im 
Allgemeinen darin, dass mit der verminderten Luftaufnahme die Blutventilation 
eine schlechtere wird, dass in Folge dessen das arterielle Blut mehr weniger 
die Beschaffenheit des venösen annimmt, das ist, reicher an Kohlensäure und 
ärmer an Sauerstoff wird. Ein derartiges arterielles Blut nennt man dyspnoisch. 

Ein solches Blut wirkt reizend auf die Athmungscentren, zunächst auf 
jene , welche das Zwerchfell und die gewöhnliche Athemmusculatur innerviren. 
Stärkere Reize irradiiren auch auf jene Centren im Rückenmarke, welche die 
Auxiliarathmungsmusculatur in Erregung versetzen. 

Die verstärkte, respective vertiefte Athmung ist also eine Folge der 
dyspnoischen Blutbeschaffenheit und als solche in der Regel ein Merkmal der 
D., Athemnoth. Nichtsdestoweniger ist es nicht ohneweiters gestattet, jede verstärkte 
Athembewegung als eine dyspnoische aufzufassen, und umgekehrt darf man 
D. nicht überall ausschliessen, wo eine erhöhte Athcmanstrengung nicht sichtlich 
zum Ausdruck gelangt, ja selbst da nicht, wo die Athmung schwächer erscheint. 

Das Erscheinungsbild, das wir als D. zu bezeichnen, respective zu dia- 
gnosticiren haben, ist der mehr oder weniger sichtliche Ausdruck 
des Mi ssverhältnisses zwischen Luftaufnahme und Athmungs- 
arbeit. 

Die Grundlage für die Diagnose D. hat also vor Allem die Erkenntniss 
dieses Missverhältnisses zu bilden. 

Diagnostisches Lexikon. I. -p 



S18 



DYSPNOE. 



Die gewöhnliche Form der D. ist allerdings jene, wo die Athemanstrcngung 
absolut grösser ist als die normale und die hiedurch bewerkstelligte Luftaufnahme 
eine vcrliältnissmässig geringe ist. 

Diese , das ist die gewöhnliche Form der D. , bezeichne ich als die 
absolute D. 

Die Erhöhung der Athemanstrengung ist bedingt durch die Stärke der 
Athcmzüge, und diese wieder einerseits durch die dyspnoische Blutbeschaffenheit, 
andererseits durch die Reizbarkeit des Athmungseentrums. 

Wir begegnen deshalb der absoluten D. nur da, wo diese Reizbarkeit 
vollständig erhalten oder zum mindesten nicht herabgesetzt ist, also bei relativ 
erhaltenem allgemeinen Kräftezustaude. Die absolute D. kommt demgemäss, inso- 
weit es sich um die Verstärkung der Athmung handelt, bei relativ kräftigen 
Individuen am intensivsten zum Ausdruck. 

Die Ursachen für die Behinderung der Luftaufnahme bestehen, wie 
schon früher angedeutet , entweder in geringerer Wegsamkeit der grossen Luft- 
wege durch Struma, Stenose, oder in geringerer Wegsamkeit, respective voll- 
ständiger Unwegsamkeit der feinsten Bronchien in Folge von Schwellung der 
Schleimhaut oder in der durch Behinderung des Blutabflusses aus den Lungen- 
gefässen entstehenden Lungen Schwellung und Lungenstarrheit, welche 
sowohl das inspiratorische Entfalten als exspiratorische Zusammenfallen der Lunge 
und mithin die Luftventilation beeinträchtigen. Die Luftventilation wird übrigens 
auch beeinträchtigt, wenn nur das exspiratorische Zusammenfallen der Lunge 
wie beim Emphysem nicht in ausgiebiger Weise erfolgt. Wiederholt sei noch, 
dass die Entfaltbarkeit der Lunge durch äussere mechanische Momente, wie Pleura- 
erguss etc., beeinträchtigt werden kann. 

Alle diese Ursachen können bei erhaltener Reizbarkeit der Athmungs- 
centren und der Athmungsmusculatur zur absoluten D. führen. 

Wirken diese Ursachen continuirlich, so ist die D. eine chronische. 
Treten sie nur vorübergehend auf, dann veranlassen sie Anfälle von acuter D. 

Die aufallsweisc auftretende acute D., Asthma, entsteht zumeist in Folge 
von Insufficienz des Unken Ventrikels und die hieran sich anschliessende Lungen- 
schwellung und Lungen Starrheit. Diese Insufficienz tritt nach forcirter 
Arbeit, Überanstrengung auf und führt so zur acuten Arbeitsdyspnoe, sie kann 
aber auch spontan sich entwickeln (s. „Asthma cardiale"). 

Anfälle von acuter D. entstehen ferner durch plötzlichen Verschluss der 
Bronchien, sei es in Folge von Bronchienkrampf — eigentlichesBronchial- 
a s t h m a — , sei es in Folge eines Catarrhus aentissimus der Bronchien (Traube). 
Anfälle von D. entstehen ferner durch Glottiskrampf, Zwerchfellkrampf, plötz- 
liche Ausdehnung des Magens durch Gase (Asthma dyspepticum). 

Den höchsten Grad der D., der sich dadurch kennzeichnet, dass die 
Kranken nur in aufrechter Lage, also sitzend oder stehend, athmen können, weil 
die horizontale Lage namentlich die Function der Auxiliarathmungsmuseulatur 
erschwert , bezeichnet man als Orthopnoe. Diese ist zumeist charakteristisch 
für die Anfälle von Asthma cardiale und Asthma bronchiale. Mit der 
absoluten D. ist immer das Gefühl der Athemnoth, des Lufthungers 
verknüpft. (S. a. „Athmung, pathologische".) 

Wenn die Erregbarkeit der Athmungscentren durch allgemeine Schwäche- 
zustände, wie sie unter hohem Fieber*) überhaupt bei erschöpfenden Krank- 
heiten auftreten, herabgesetzt wird, namentlich wenn das Sensorium getrübt 
und der Einfluss der Willkür auf die Athmungsmusculatur ganz oder zum Theile 



*) Die beschleunigte Athmung bei hohem Fieber, die man als Wärmedyspnoc 
bezeichnet , ist keine eigentliche D., denn ihr fehlt, so weit man wenigstens bisher weiss, das 
Merkmal derselben, das ist das Bestehen des Missverhältnisses zwischen Luftaufnahme und 
Athmungsarbeit. 
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aufgehoben ist, dann kommt es trotz starker Athemliindernisse und der durch 
sie bedingten dyspnoischen Blutbeschaffeuheit nicht zur absoluten D. , das ist zu 
dyspnoisch verstärkten Athcmbcwegungen. In solchen Fällen haben wir eine 1). 
ohne dyspnoische At he man strengung vor uns, die ich als relative D. 
bezeichnen möchte. Auch diese D. ist durch das Missverhältniss zwischen Athem- 
arbeit und Luftaufnahme ckarakterisirt, nur ist hier die Luftaufnahme nicht Mos 
relativ, sondern absolut geringer, weil die Athmungkräfte nicht wie bei der abso- 
luten D. compensatorisch wirken und somit den Widerständen gegen das Ein- 
dringen von Luft in die Lungen nicht entgegenarbeiten. 

Die relative D. ist mit Bezug auf die Aendcrung der Brutbeschaffenheit 
meist schädlicher, als die absolute, daher der deletäre Einfluss auf das Herz 
bei Pneumonie. 

Ausser diesen beiden Formen von D. gibt es noch eine dritte , die auf 
eine Blutleere der Lunge zurückzuführen ist. Hieher gehört jene D. , die 
nach Embolie der Art. pulmo na Iis auftritt und die auch Klappenfehler 
des rechten Herzens begleiten kann. In solchen Fällen ist die Luftventilation in 
den Lungen nicht behindert; es besteht, wie sich experimentell nachweisen lässt, 
kein Missverhältniss zwischen Athmungsarbeit und Luftaufnahme. Nichtsdestoweniger 
wird, wie die eyanotische Färbung der Haut in solchen Fällen zeigt, das Arterienblut 
dyspnoisch, und zwar deshalb, weil die Menge des jeweilig ventilirteu Blutes sehr 
gering und mithin die wenn auch verstärkte Athmung deshalb eine unfruchtbare ist. 

v. Bäsch. 

Dystrophia musculorum progressiva (progressive Muskel- 
atrophie). Unter dem Ausdruck „Dystrophie" (S05 und.Tffysiv, nähren) wurde 
ursprünglich überhaupt eine anomale, krankhafte Ernährung verstanden; speeiell 
eine vom Nervensystem ausgehende (n e u r i t i s c h e) Ernährungsstörung, 
vorzugsweise irritativ -entzündlicher Natur (neuritische Reizungen und 
Entzündungen mit ihren Ausgängen: Zoster, acuter Decubitus, Mal perforant, 
symmetrische Gangrän u. dergl.), im Gegensatz zu den neuritischen Atrophien und 
Hypertrophien (Samuel). In ganz anderem Sinne und auf einem wesentlich engeren 
Gebiete ist neuerdings, wenigstens in Deutsehland, seit ungefähr acht Jahren der 
Ausdruck „Dystrophie" vorherrschend geworden, nämlich zur Bezeichnung 
gewisser klinisch charakterisirter Formen von M u s k e 1 e r k r a n k u 11 g e n primär 
myopathischen Ursprunges im Gegensatz zu den auf einer pri- 
mären Nervenerkrankung beruhenden (neuritischen, neuro- 
pathischen) Ernährungsstörungen der Muskeln. Da sowohl die 
myopathischen wie die neuropathisehen Formen der Muskelerkrankung vielfach 
fortschreitender Natur sind, da sie auch beide in ihren Endstadien mit 
Muskelatrophie einhergehen und ein in mancher Beziehung ähnliches Krank- 
heitsbild darbieten können, so wurden sie ehedem vielfach confundirt und unter 
dem Sammelbegriff progressiver Muskeldystrophie 11 zusammengeworfen. 
Ob eine scharfe Trennung beider Gruppen überhaupt angezeigt, ob sie zur Zeit 
wenigstens vollkommen durchführbar ist, darüber besteht allerdings noch keine 
völlige Uebereinstimmung ; doch hat sich wenigstens die überwiegende Mehrzahl 
der Unterscheidung von „progressiven Muskelatrophien" einerseits und 
„neurotischen (spinalen) Amyotrophien" andererseits angeschlossen, wenn 
auch die Bezeichnung „Dystrophie" nicht allgemein aeeeptirt und z. B. in Frank- 
reich durch den Ausdruck „progressive protopathische Myopathien" 
gewöhnlich ersetzt wird. Ziemlich strittig ist ferner noch, ob wir unter progressiver 
Muskeldystrophie eine geschlossene nosologische Krankheitseinheit (Erb) zu ver- 
stehen haben, die nur in verschiedene empirisch anerkannte Hauptformen 
(Typen) auseinandergeht, oder ob diese einzelnen Typen mehr oder weniger ihre 
nosologische Selbstständigkeit behaupten. Wie dem auch sei, von dem uus hier 
allein angehenden Standpunkte semio tisch- diagnostisch er Betrachtung 

52* 
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aus haben wir uns einmal mit denjenigen klinischen Erscheinungen zu beschäftigen, 
die für die progressive musculäre Dystrophie im Allgemeinen 
und im Gegensatze zu den neurotischen Amyotrophien charak- 
teristisch sind , sodann mit Demjenigen , was die einzelnen klinischen 
Formen der progressiven mnsciilärcn Dystrophie von einander 
unterscheidet und ihre klinische Differenzirung begründet. 

Für die Unterscheidung der progressiven musculärcn Dystrophie von den 
neurotischen Amyotrophien ist zunächst der Umstand von Wichtigkeit, dass die 
letzteren unmittelbar mehr oder minder rasch zu äusserlich sieht- und fühlbarer 
V o 1 ums ab n a h m e, zu Atrophie der ergriffenen Muskeln führen, während bei 
der Dystrophie vielfach vor oder neben der Volumsabnahme auch Zustände der 
Volumszunahme, der „wahren" oder „falschen" Hypertrophie 
(Pse udohypertrophie) in den Muskeln bestehen. Die Bedeutung dieses Punktes 
ist jedoch vielfach überschätzt worden , insofern, wie schon Ebb hervorhebt, die 
Hypertrophien zwar ein sehr wichtiges und charakteristisches Element in dem 
Krankheitsbilde sind, aber nichts Bleibendes, vielmehr meist nur für kürzere oder 
längere Zeit bestehen und im Verlaufe des Leidens ausgesprochener Atrophie 
Platz machen. Es kommt dazu, dass es auch Formen von progressiver musculärer 
Dystrophie gibt (wenigstens von der Mehrzahl deutscher Autoren dahin gerechnete 
Formen), bei denen der Regel nach jede Hypertrophie zu fehlen scheint (sogenannte 
infantile Form mit Gesichtsbetheiligung; s.u.). Wir werden also 
dieses Moment differentialdiagnostisch nur in dem Sinne verwerthen können, 
dass wir aus dem Vorhandensein von (wahrer oder falsc her) Hyper- 
trophie auf Dystrophie (Myopathie), aus dem Fehlen von Hyper- 
trophie aber keineswegs ohne Weiteres auf das Nichtvorhanden- 
sein von Dystrophie schliessen. Aehnlich verhält es sich auch mit der 
vielfach zu diagnostischen Zwecken herangezogenen Verwerthung der mikro- 
skopischen Muskelbefunde von zu Untersuchungszweckeu excidirten er- 
krankten Muskelsttickchen. Da wir auch bei äusserlich hypertrophischen (hyper- 
voluminösen) Muskeln die grosse Mehrzahl der Primitivfasern häufig im Zustande 
ausgesprochener Atrophie finden und die Volumszunahme wesentlich nur durch 
die interstitielle Bindegewcbswueherung und Fetteinlagerung bedingt wird, so 
werden wir aus dem Befunde zahlreicher hypertrophischer Fasern 
und der späteren Folgezustände (Kernvermehrnng, Quellung und Abrundung der 
Fasern, Spaltbildung und Theilung derselben, neben Vermehrung und Kernwucherung 
des Bindegewebes) allerdings einen positiven Schluss auf das Vorhandensein von 
Dystrophie machen können. Das Fehlen hypertrophischer Fasern oder 
ihr nur sehr vereinzeltes Vorkommen, das überwiegende Vor- 
handensein einfach atrophischer Fasern wird uns dagegen an sich 
keineswegs zur Verneinung und Ausschliessung von Dystrophie 
berechtigen; es wird im Gegentheil sogar dann für Dystrophie sprechen, 
wenn sich mit dieser Atrophie der Primitivfasern eine sehr bedeutende 
interstitielle Bindegewebshypertrophie und daneben reichliche 
interstitielle Fettzellenentwickelung (sklerotische Lipomatose) oder 
auch ausschliesslich massenhafte Fettgewebsent Wickelung (einfache 
Lipomatose) als Ausdruck vorgerückter Stadien des anatomischen Processes in den 
Muskeln verbindet. 

Können wir also das sieht- und fühlbare Hypervolumen und den ent- 
sprechenden mikroskopischen Muskelbefund mit Vorsicht positiv zu Gunsten 
dystrophischer (myopathischer) Zustände verwerthen , so gibt es andererseits ge- 
wisse klinische Zeichen , welche durch ihr Vorhandensein die Annahme einer 
progressiven musculären Dystrophie auszuschliessen gestatten, im Zweifelfalle also 
die Anahme einer neurotischen (spinalen oder spinoperipherischen) Amyotrophie 
rechtfertigen. Dahin gehört, ausser dem einfachen, stetig und meist langsam 
fortschreitenden Muskelschwunde und dem Ergriffenwerden der Muskeln in einer 
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bestimmten typischen Reihenfolge (Hand- und Fusstypus der spinalen progressiven 
Amyotrophie) ganz besonders das Auftreten fibrillärer Zuckungen und der 
Nachweis von Entartungsreaction wenigstens in einem Theile der befallenen 
Muskeln. Allerdings will man sowohl fibrilläre Zuckungen wie auch partielle Ent- 
artungsreaction ganz vereinzelt bei progressiver musculärer Dystrophie neuerdings 
angetroffen haben ; diese Fälle müssen jedoch einstweilen als diagnostisch min- 
destens anfechtbar dahingestellt bleiben. Für die progressive musculäre Dystrophie 
wird sich vielmehr als charakteristischer elektrischer Untersuchungs- 
befund im Allgemeinen ergeben, dass die elektrische, faradische und galvanische 
Muskelreizbarkeit entweder ziemlich unverändert oder einfach quantitativ herab- 
gesetzt ist, selbst bis zur gänzlichen Aufhebung an einzelnen Muskeln, ohne dass 
es jedoch in irgend einem Stadium des Processes zum typischen Ausdruck der 
Entartungsreaction, zur „trägen Zuckung" auf galvanische directe Muskelreizung 
dabei kommt, (lieber die Ditferentialdiagnose vergl. auch „Muskelatrophie, 
p rogressive".) 

Als klinische Haupttypen der progressiven musculären Dystrophie werden 
in der Kegel unterschieden : 

1 . Die (progressive) Pseudohypertrophie der Muskeln ; 

2. die „juvenile" Form der Muskeldystrophie; 

3. die sogenannte hereditäre Muskelatrophie: 

4. die sogenannte infantile Muskelatrophie mit Bet h e il i g u ng 
der Gesichtsmuskeln („Atrophie musculaire progressive de l'enfance", 
Duchenne). 

1. Die Pseudohypertrophie (DüCHENNE's „Paralysie pseudohyper- 
trophique" oder „lnyosclerotique") erscheint gewöhnlich im Kinilesalter , meist 
vor dem 10., selten nach dem 20. Lebensjahre und häutig bei mehreren Gliedern 
(Geschwistern, öfters nur bei Kindern desselben Geschlechtes) einer Familie, wahr- 
scheinlich auf hereditärer Grundlage. Knabeu werden ungefähr viermal häufiger 
befallen als Mädchen. Das Leiden beginnt an den unteren Extremitäten , zeigt 
sich bei Steh- und Gehversuchen in Ungeschicklichkeit der Haltung, des Ganges, 
in Schwerfälligkeit und rascher Ermüdung. Besonders auffallig ist der breitbeinig 
watschelnde Gang, die lordotische Haltung der Lumbalwirbelsäule, das erschwerte 
Erheben aus der liegenden Stellung, das oft nur unter angestrengter Mithilfe der 
Rumpf- und Armmuskeln überhaupt möglich ist. Allmälig tritt die Volumszunahme 
besonders in den Wadenmuskeln , öfters jedoch auch au anderen Muskeln des 
Unter- und Oberschenkels, der Hüft- und Lumbalgegend deutlieh hervor, die mit 
der verminderten Leistungsfähigkeit und der leichten Ermüdung so auffällig con- 
trastirende, scheinbar athletische Muskelentwickelung, wobei die hypervoluminösen 
Muskeln bald ein dickes und straffes, bald mehr weiches und teigiges Gefühl 
darbieten, je nach dem Ueberwiegen interstitieller Sklerose oder Lipomatose. Das 
Leiden entwickelt sich in der Regel vollkommen symmetrisch. Bei weiterem Fort- 
schreiten werden zumeist die Oberextremitäten befallen, und zwar zeigt sich hier 
gewöhnlich partielle Atrophie der Musculatur des Schultergürtels und Oberarmes 
(Deltoideus, Pectoralis major , Latissimus, Bieeps) , öfters auch eines Thciles der 
Hand- und Vorderarmmuskeln, und in vereinzelten Fällen fast allgemeine Atrophie, 
selbst mit Beteiligung des Gesichtes, der Zunge, Augenmuskeln und Kinnmuskeln. 
In solchen Fällen führt das Leiden zu frühzeitigem Tode, während es in anderen 
Fällen weniger diffus auftritt, sich auf die unteren Extremitäten beschränkt, auch 
hier nur zu mässiger Hypertrophie einzelner, neben Atrophie anderer Muskeln 
führt und, auf einer gewissen Höhe angelangt, anscheinend ganz stationär bleibt. 
Es handelt sich jedoch dabei nicht, wie auch angenommen wurde, um verschiedene 
Krankheitsformen, sondern nur um leichtere und schwerere Grade derselben Krank- 
heit; für diese ist namentlich die fast niemals fehlende Pseudohypertrophie 
der Wadenmuskeln (sowie auch des Quadriceps, der Glutaei u. s. w.) 
neben der geschilderten Be w egnngs schwäch e sozusagen pathogm-monisch. 
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2. Die juvenile Form der Muskeldystrophie erseheint, zum Unterschiede 
von der vorigen, erst im späteren Kindes- und im eigentlichen Jugendalter bis 
gegen das 30. Jahr Bin, ebenfalls vorzugsweise bei Männern und öfters auf 
familiärer Grundlage. Sie nimmt ihren Ausgangspunkt meist an den Oberextremi- 
täten, an der Museulatur des Schnltergürtels und Oberarmes, und führt an den 
typisch befallenen Muskeln dieser Gegend abwechselnd theils zu Yolumsvermehrung 
durch falsche oder wahre Hypertrophie, theils von Anfang an zu Volums'abnahme, 
in beiden Fällen aber zu verminderter Leistungsfähigkeit und motorischer Schwäche. 
In gleicher Weise kann das Leiden auch am Rumpf (Rücken- und Beckenmusculatur) 
und an den Unterextremitäten auftreten. Gewöhnlich zeigen sich hypervoluminös 
besonders Deltoidcus, Supra- und Infraspinatus, Teres major und minor, Triceps, 
an den Beinen Tensor fasciae latae, Sartorius, Gastrocnemii • doch kann das 
anfängliche Hypervolumen auch hier später ausgesprochener Atrophie Platz 
raachen. Die Vorderarmmuskeln bleiben, mit Ausnahme des Supinator longus, 
dauernd oder wenigstens sein- lange verschont ; letzteres gilt auch für die Unter- 
schenkelmuskeln, von denen zuweilen die zum Peroneusgebiete gehörigen früher 
erkranken. Lipomatose ist Lei dieser Form der Dystrophie seltener und schwächer 
als bei der Pseudohypertrophie, die hypertrophischen wie auch die atrophirenden 
Muskeln zeigen daher mehr derbe Beschaffenheit (Sklerose). Das Leiden bleibt oft 
stationär, führt jedenfalls selten zu so hohen Graden der Unbcweglichkeit und 
Hilflosigkeit, wie sie bei Pseudohypertrophie vorkommen. 

3. Die sogenannte hereditäre M u s k e 1 a t r o p h i e (Typus Leyden- 
MOEBIUS) ist wahrscheinlich eine klinische Varietät der vorigen ; die aufgestellten 
Kennzeichen, das Auftreten in späterer Kindheit oder in jugendlichem Alter, die 
Heredität, das multiple Vorkommen in einer Familie, der Beginn mit Schwäche 
im Kreuz und in den Beinen unter Abmagerung und theilweiser Pseudohyper- 
trophie (Wadenmuskeln), das spätere Uebergreifen auf Schulter- und Armmuskeln, 
alle diese Dinge enthalten Nichts, was zu einer schärferen Abgrenzung dieser Form 
gegenüber der juvenilen Dystrophie und auch der progressiven Pseudohypertrophie 
genügend berechtigt. 

4. Dagegen ist die von Duchenne (1872) zuerst beschriebene „infan- 
tile" Muskelatrophie durch die charakteristische Mitbetheiligung gewisser 
Gesichtsmuskeln, besonders des Orbicularis oris (in Form von Atrophie und 
Lipomatose), die öfters einer Erkrankung anderer willkürlicher Muskeln Jahre hin- 
durch voraufgeht, diagnostisch gekennzeichnet. Von anderen Facialmuskeln werden 
namentlich Orbicularis palpebrarum, auch Frontalis, ferner die Heber der Ober- 
lippe und Nasenflügel, Zygomatici, Risorius u. s.w. befallen; das Antlitz kann 
durch Ausfall der pliysiognomischcn Thätigkeit dieser Gesichtsmuskeln starr, 
maskenhaft werden. Später greift das Leiden auf Schulter- und Oberarmmuskeln 
über (sogenannter Type f a c i o - s c a p u 1 o - h u m e r a 1 von Landouzy und Dejerune ; 
wogegen andere Fälle von primärem Befallenwerden der Schultermuskeln und 
secundärcr Gesichtsmuskelbetheiligung als Type sca pulo-humeral-Fälle, von 
primärem Befallenwerden des Ober- und Unterschenkelmuskels als Type femoro- 
tibial bezeichnet Avurden). Die Berechtigung zur Aufstellung dieser verschiedenen 
Krankheitstypen und zu ihrer Einordnung unter die DucHEXNF.'sche infantile 
Atrophie ist übrigens noch ziemlich strittig. Charakteristisch für die DucHENNE'sehe 
Krankheit ist das Auftreten im kindlich-jugendlichen Alter, meist hereditär und 
in familiärer Verbreitung, sowie die Coincidenz der Atrophie mit Sklerose und 
Lipomatose, auch mit wahrer Muskelhypertrophie. Alles also Züge , welche diese 
Form mit den vorerwähnten Formen dystrophischen Muskelleidens gemein hat. 

Eulen bürg. 

Dysurie (oOpsiv, harnen). Die D. , erschwertes Uriniren, ist immer ein 
Krankheitssymptom eines besonderen Grundleidens und soll weder mit Strangurie, 
dem schmerzhaften Uriniren, obschon beide Erscheinungen sehr oft mit einander 
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vergesellschaftet auftreten, noch mit der vorübergehenden „Harnverhaltung " (s. d.) 
bei Verletzungen verwechselt werden. Die D. ist durch ungenügende Entleerung 
der Blase, daher durch häufige, zumeist anstrengende und unbefriedigte Pissacte 
charaktcrisirt. Die Folge der mangelhaften Entleerung der Blase zeichnet sieh 
durch grosse Residualmengen Urins aus, gegenüber der normalen Restmenge von 
höchstens 10"00 Grm. Also häufiges, nahezu schmerzloses und dabei doch erschwertes 
Uriniren und grosse Residualmengen Harnes (s. „Residualharn") machen das Wesen 
der D. aus. Dazu kommt noch, dass der Harnstrahl bald matt ist und tropfen- 
weise zerfällt, oder aus einzelnen spritzenden Stössen zusammengesetzt erseheint. 
Beobachtet man solche Kranke , so gewahrt man , wie der eine unter starkem 
Pressen und geröthetem Gesichte, also mit Zuhilfenahme des Prelum abdominale 
und der ricspiratioiismuskulatur seine Blase zu entleeren sucht, während andere 
durch Ziehen am Gliede und gleichzeitige massige Compression der äusseren Harn- 
röhrenöffmmg sich ihres Blaseninhaltes zu entlasten trachten. Im Allgemeinen lUsst 
sich die D. auf vier Momente, welche die Entleerung der Blase beeinträchtigen, 
zurückführen: 1. Auf Inncrvationsstörungen, welche die Contractiousfähigkeit der 
Blasenmusculatur herabsetzen, 2. auf Degenerationszustände des Blasengewebes, 
3. auf Hindernisse im Bereiche des Blasenhalses, 4. auf Hindernisse im Verlaufe 
der Harnröhre. 

Wenn wir nun nach dieser allgemeinen Auseinandersetzung diejenigen 
Processe ins Auge fassen , welche mit D. einhergehen , so fällt unser Blick in 
erster lleihe auf die p a r c t i s c h e n und sub parotis ehe n Zustände der 
Blase. Denn nicht nur die senilen peripheren , sondern auch die im besten 
Mannesalter auftretenden centralen Paresen der Blase kündigen sich häufig genug 
mit D. an ; ja bei den letzteren ist D. oft lange Zeit hindurch der einzige Vor- 
bote einer schweren centralen Aflection, wie der Tabes dorsualis, der multiplen 
Sklerose, der chronischen Myelitis und der im Lendenmarke sitzenden Geschwülste. 
Die erwähnten senilen Paresen coincidiren nicht selten mit dem sub 2 namhaft 
gemachten Momente, so dass durch die hinzutretende atheromatöse Degeneration 
der Gefässe und der Muskelatrophie eine ganz bedeutende Blasenschwäche resultirt. 
An diese Altersveränderung schliesst sich die Hypertrophie der Prostata 
an, wodurch der Blasenmund eingeengt wird. Denselben Effect der Einengung der 
Blasenöffmmg haben die am Blasengruude sitzenden Geschwülste, glatte Pfeifen- 
steine und die speciellen Gesehwülste der Prostata. Endlieh sind es Stricturen 
der Harnröhre, welche dem durchfliessenden Harne schwere Hindernisse 
bereiten und zu häufigen Pissaeten mit ungenügender Entleerung führen. 

Horovitz. 



E. 



Ecchondrose, s. Neubildungen. 
Ecchymosen, ,. Blutung. 

EchinOCOCCUS (s/wo?, Igel, x&oto;, Kern, die Form der mit stacheligem 
Hakenfcraiize besetzten Scolices andeutend), Hülsenwurm, ist der geschlechtslose 
Jugendzustand der Taenia Echinococcus, die im Darme von Hunden, Wölfen und 
Schakalen wohnt. Die Eier der Taenia Echinococcus dringen theils durch Belecken 
von Hunden (welche die häufigsten Träger dieser Bandwürmer sind), theils durch 
Speisen, die mit Hundekoth besudelt sind, vielleicht auch durch Trinkwasser in 
den Darmcanal. Hier löst sich unter dem Einflüsse des Magensaftes die Eiweiss- 
hiille des Embryo auf, dieser bohrt sich mit Hilfe seiner Häkchen , mit denen er 
bewaffnet ist, in die Blutbalm ein und gelangt von da in die verschiedenen 

Fig. 193. Fig. 194. 




Ein Stück Echinococcenblase mit 15rutltai>äel. 
a Hülse, b Parenchymschicht, c Brutkapscl, mit Kchinocoecenköpicheii mit eingey.ORcnem Rostellura. 

Scolices gefüllt. 275faehe Vergrüsserung (nach Eich hörst). 

Organe. Hier warft er seine Haken ab und umgibt sich, durch schichtweise Ab- 
setzung von Cuticularsubstanz, mit einer Chitinkapsel , um welche sich in Folg*e 
reactiver Entzündung vom benachbarten Parenchym eine bindegewebige , gefäss- 
haltige Hülle bildet. Ferner umwandelt er sich zu einer, eine wasserklare Flüssig- 
keit enthaltenden Blase, auf deren Wand, der eigentlichen Parenchymschicht, 
sich Brutkapseln entwickeln (Fig. 193), in welchen sich Eehinococcusköpfchen 
(Scolices) bilden, die mit einem liostellum, doppeltem Hakenkranz und vier 
Saugnäpfen versehen sind (Fig. 194 und 195). Häufig bildet die ursprüngliche 
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Echinococcusblase in ihrem Inneren Tochterblasen , diese wieder Enkelblasen. Im 
Gegensatze zu dieser endogenen Bildung' kommt es manchmal zur exogenen 



Fig. 195. 



Bildung 



und Abschnürung von Tochter- 




blasen und Einkapselung der ganzen 
Colonie in einen bindegewebigen Sack 
(multiloculärer E.). 



Fig. 10«. 



üilllr 




Echinococcenkitufchen, hervorgcstülpt, ohne sicht- 
baren Hukenkranz. 
275fache Vergrößerung (nach Eichhorst). 



Echinoeoccushaken und Reste der lilasemvanriung 
(nach v. J akscli). 

Der E. sitzt am häufigsten in der 
Leber, aber auch die Lungen, Pleura, Milz, 
Nieren , Peritoneum , Unterhautzellgewebe, 
Hirn etc. können von ihm bewohnt werden. 
Die Diagnose wird — abgesehen von 
den durch den Sitz des E. bedingten 
Symptomen (s. d. einzelnen Organe) — gestellt aus dem Nachweise von Bern- 
steinsäure und Eiwciss in der durch Pimction entleerten Flüssigkeit, noch sicherer 
aus dem mikroskopischen Nachweis von Echinococcenhaken oder von Blasemvand- 
fetzen (Fig. 196). S c Inn r e r. 

Echolaliß Wiederhall , Xdtfo), Beden) , automatische Wiederholung 

von Fragen oder vorgesagten Worten findet sich: 1. bei manchen Psychosen ; 2. bei 
sensoriseher Aphasie; 3. beim Tic convulsif oder der Gilles de l.\ TouRETTE'schen 
Krankheit. Bei sensorischer Aphasie deutet sie auf einen Defect im Sprachverständniss. 
Sie scheint in manchen Fällen als Mittel zu dienen, dieses Verständniss zu erleichtern. 
Die Kranken verstehen die an sie gerichtete Frage, nachdem sie den sensorischen 
Eindruck derselben durch Wiederholung, d. h. Erweckung der mit den Klang- 
bildern verknüpften Bewegungsbilder verstärkt haben. In anderen Fällen erleichtert 
die E. das Sprachverständniss nicht. Die Kranken setzen die wahrgenommenen 
Klangbilder in Worte um, weil diese Reaction ihnen noch allein möglich ist, 
während die zum Verständniss, d. h. zur Verknüpfung mit den Objectvorstellungen 
führenden Bahnen ungangbar geworden sind. — Die „Gilles de la TODEBTTE'sche 
Krankheit" (s. d.) betrifft Personen, die neben motorischem Tic convulsif an Zwangs- 
vorstellungen leiden, unwillkürlich obseöne Worte ausstossen (Koprolalie) und mit 
anderen psychischen Stigmaten behaftet sind. Diese Krauken sind mitunter auch 
genöthigt, Bewegungen, die sie wahrnehmen, hemmungslos zu wiederholen (Echo- 
kinese) und Worte, die sie hören , ebenso wahllos nachzusprechen. Beakd hat in 
den Vereinigten Staaten, andere Forscher haben in Sibirien eine ganz ähnliche, 
mit E. verbundene Neurose nachgewiesen. Freud. 

Eicheltripper, s. Bai a n o r r h o e. 

EierstOCksgeSChWÜlste. Die Ovarialgeschwülste zerfallen ihrer Ent- 
stehung nach in drei Gruppen. In solche , die von den Follikeln oder drüsigen 
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Elementen ausgehen — die Cysten, — in solche, die sich aus Resten fötaler 
Anlage bilden — die Dermoide — und in solide Neubildungen — 
Fibrome und maligne Neubildungen. 

I. Die Cysten werden nach der jetzt allgemein herrschenden Ansicht in 
zwei Unterabtheilungen geschieden, in den Hydrops folliculi und die eigent- 
lichen Cystome, Adenome, mit ausgesprochen epithelialem Charakter. 

Der Hydrops folliculi entsteht aus einer zu bedeutenden Flüssig* 
keitsansammlung im Inneren des GiiAAF'schen Follikels , bedingt durch das Aus- 
bleiben der physiologischen Berstung des letzteren. Er ist daher eine Retentions- 
bildung. Ausnahmsweise kann sich auch aus einem geborstenen Follikel eine Cyste 
bilden. Wahrscheinlich tritt nach Ruptur des Follikels Verschluss ein und wird 
nach Bildung des Corpus luteum dessen Kern cystös. Diese Corpus luteum- 
Cysten werden nicht gross. 

Die eigentlichen Cystome sind als Adenome mit ausgesprochen 
epithelialem Charakter aufzufassen. Sie entwickeln sich aus der Drüsensubstanz, 
und zwar theils aus dem bindegewebigen Stroma und theils aus dem Drüsen- 
epithel. Gehen die Drüsenausstülpungen in die Wand weiterhin fort und fort 
vor sich, so entsteht das Cy Stoma proliferum glanduläre. Wuchert 
dagegen andererseits vorzugsweise das Bindegewehe, drängt es sich in der Form 
von mit Epithel bedeckten Bindegewebsschlingen in das Cysteninnere oder nach 
aussen, so kommt es zur Bildung des Cysto ma proliferum papilläre. 
Da hier die Bindegewebswucherung vorwiegt, so sind diese Gebilde derber und 
fester als die eben erwähnten anderen. Diese Bindegewebswucherung stellt sich als 
Warzenbildung an der Innenwand der Cyste dar; in anderen Fällen kommt es zu 
papillomartigen Wucherungen, die eventuell den ganzen Cystenraum ausfüllen. 

Das Cystoma proliferum glanduläre und papilläre combiniren sich nicht 
selten miteinander. Das erstere wird zu den gutartigen Neubildungen gezählt, 
wenn es auch nicht so selten maligne wird. Das Cystoma proliferum papilläre 
dagegen zeigt eine ausgesprochene Tendenz zur malignen Erkrankung. 

Im weiteren Verlaufe des Bestandes des glandulären Cystomes kommt 
es schliesslich zum Ueberwiegen nur einer oder weniger Cysten, da die kleineren 
durch Ruptur in die grösseren aufgehen. Ebenso Avie die Cysten im Verlaufe des 
Wachsthumes nach innen zu bersten, kann dies auch nach "aussen zu geschehen. 

Eine seltene Abart des Cystoma proliferum glanduläre bilden die t raube n- 
förmigen v a r i a 1 c y s t o m e , denen die Hauptcystenwand fehlt und bei denen 
die einzelnen, verschieden grossen Cysten nur in losem Zusammenhange mit 
einander stehen oder zum Theile ganz gestielt aneinandersitzen und äusserst dünne, 
durchsichtige Wandungen, sowie einen dünnwässerigen Inhalt besitzen, wodurch 
der ganze Tumor einer vergrösserten Mola hydatica gleicht. Sie werden höchstens 
mannskopf'gross. 

Bei dem Cystoma proliferum papilläre wird der Cystenraum mit den 
dichten papillären Massen ausgefüllt. Häufig durchbrechen diese Massen die Wandung, 
wuchern weiter und wird schliesslich die Cystenwand durch den Druck der nach- 
wachsenden Cysten nach aussen umgestülpt. Sobald die Cyste durchbrochen ist, 
wird das Peritoneum inficirt, es wachsen auf ihm gleiche Massen und tritt Ascites 
ein. Diese Metamorphosen sind als maligne Neubildungen aufzufassen. 

Zuweilen bersten glanduläre Cystome, die einen gallertigen Inhalt be- 
sitzen, und kann diese steife Gallerte vom Peritoneum nicht resorbirt werden. Sie 
reizt das Peritoneum und wachsen des weiteren zarte Bindegewebsztige und Blut- 
gefässe in diese gallertigen Massen hinein. Man nennt diese schliesslich organisirt 
gewordenen Massen „0 v a r i a 1 m y x o m" oder „Pseudomyxom a peritone i". 

Das glanduläre, sowie das papilläre proliferirende Cystom kann direct 
carcinomatös erkranken. Die Ovarialcystome sind bekanntlich jene Neubildungen, 
die den grössten Umfang erreichen können. Sie können ein Gewicht von 30 bis 
40 Kgrm. und nocli mehr erreichen. 
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Der Inhalt ist zähflüssig - bis gallertig-, verschieden gefärbt, besitzt ein 
hohes specifisches Gewicht und besteht aus Colloid- (Schleim-) stoßen und Stoffen, 
die der Albuminreihe angehören. 

Häufig erkrankt nur ein Ovarium, nicht selten aber beide Ovarien. 

Die Ovarialcyste hängt an einem Stiele. Dieser wird von dem in die 
Länge gezerrten Ligamentum ovarii gebildet. Ausserdem enthält er die beiden 
Blätter des Ligamentum mit dem dazwischenliegenden Bindegewebe und die in die 
Länge gezerrte und oft der Cyste enge anliegende Tuba. In der Regel besitzt er 
Gefässe, Aeste der Arteria spermatica. Der Stiel ist verschieden stark und lang. 
Da, wo der Stiel auf den Tumor übergeht, findet sich zuweilen noch normales 
Ovari algewebe. 

Wenn sich auch die meisten Cystome gestielt entwickeln, so ist doch das 
Verhalten des Stieles ein sehr verschiedenes. 

Zuweilen ist er schmal und die Tuba durch die freie Ala vespertilionis 
von ihm getrennt. In der Regel aber wird die letztere mit zur Bedeckimg des 
rasch wachsenden Tumors verwendet, so dass dann die ausgezogene Tuba dem 
Cystome innig anliegt. Der Stiel beginnt dann am Uterushorne mit zwei parallel 
laufenden Strängen, der Tuba und dem Ligamentum ovarii, zwischen denen sich 
eine muldenförmige Einscnkung findet, und erstreckt sich, in der Länge wie in 
der Breite stark wechselnd, bis zum Ligamentum infundibulo-pelvieum. 

Die Duplicatur des Ligamentum latum übergeht auf den Tumor in ver- 
schiedenster Weise. Zuweilen liegen die beiden Blätter dicht aneinander, bis 
sie dort, wo der Tumor beginnt, plötzlich auseinander treten. Der Tumor sitzt 
dann an einem breiten, aber fast durchsichtig dünnem Bande. Andere Male ist 
das Ligamentum latum dicker. Leicht ödematöses Bindegewebe und prall gefüllte 
Venen liegen zwischen beiden Blättern, die, allmälig auseinanderweichend, auf den 
untersten Theil des Tumors übergehen. Bei angeborener abnormer Lagerung des 
Ovariums, wo dasselbe schon von früher her mit seiner Basis intraligamentär 
liegt , wächst der Tumor nicht blos nach oben in die freie Bauchhöhle, sondern 
auch zwischen die beiden Blätter des Ligamentum hinein , wodurch er diese aus- 
einander drängt. Der Tumor kann hier hauptsächlich nach innen, nach aussen, 
nach vorne und nach hinten wachsen. 

Durch die verschiedene Art und Weise, in der der Tumor nach den ver- 
schiedenen Richtungen hin wächst und das Peritoneum emporhebt, die Blätter 
der Ligamenta lata auseinander drängt, das viscerale Blatt des Peritoneums an 
verschiedenen Stellen abhebt, kommt es zu den complicirtesten und zuweilen schwer 
zu deutenden Verhältnissen. Noch mehr werden die Schwierigkeiten, sich ana- 
tomisch zurecht zu finden, erhöht, Avenn nicht zu einander gehörige peritoneale 
Abschnitte mit einander verkleben und verwachsen. 

Auf ihrem Wege in die Bauchhöhle hinein kommen die Tumoren mit 
allen dort liegenden Gebilden in Berührung. Die erste Zeit liegen sie frei neben 
diesen, später aber, wenn die Tumoren grösser werden, treten Verwachsungen 
zwischen ihnen und den zunächst liegenden Organen ein. Am häufigsten finden 
sich Adhäsionen mit dem Netze, und zwar in verschiedenstem Umfange. 
Zuweilen ist das Netz, das in seiner normalen Lage der convexen vorderen 
oberen Tumorfläche aufliegt, mit dem Tumor total verwachsen. Nicht selten 
bestehen Verwachsungen mit der Serosa des Darmes oder der vorderen Bauch- 
wand. Grosse Tumoreu können mit der Leber, Milz u. dergl. m. verwachsen. 
Unter Umständen ist die ganze Tumoroberfläche mit ihrer Umgebung verwachsen. 
Die Verbindung zwischen Tumor und Nachbarorganen ist blos eine Verklebung 
oder eine Verwachsung in Folge Entzündung. In letzterem Falle ziehen oft grosse 
Blutgefässe von der Nachbarschaft zum Tumor. 

In manchen Füllen ist das Abdominalende der Tuba mit dem Ovarium 
verwachsen. Entwickelt sich an der Stelle, an der diese beiden Organe mit einander 
verwachsen sind , im Ovarium eine Cyste , so kann diese mit der in Folge der 
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Verwachsung- eingetretenen Hydrosalpinx in Verbindung treten. Die Zwischenwand 
zwischen der Hydrosalpinx und der Ovariencyste berstet, und Tuba, sowie Ovarium 
confluiren zu Einem Tumor, zu der sogenannten Tuboovarialcyste, die eine 
retortenförmige Gestalt besitzt. 

Von den anderen Veränderungen, welche Ovarialcysten erfahren können, 
sind die Achsendrehungen des Stieles in erster Linie zu nennen. 

Die Stieltorsion ist nicht so selten. Ihr Eintritt wird dadurch begünstigt, 
dass der Tumor schon bei seinem durch seine Vergrösserung bedingten Aufsteigen 
aus dem kleinen Becken in das grosse, seiner Schwere folgend, eine leichte Drehung 
erleidet. Begünstigt wird sie ferner durch einen langen Stiel, den Motus peri- 
staltieus der Därme, sowie durch eine ungleichmässige Form des Tumors, durch 
starke körperliche Bewegungen oder Erschütterungen der Kranken u. dergl. m. 
Bei allmäligem Zustandekommen der Torsion werden die Stielvenen comprimirt, 
wodurch passive Hyperämie des Tumors und consecutiv Blutungen in denselben 
eintreten. Meist folgt Entzündung und der Tumor verwächst mit seiner Nachbar- 
schaft. Die Stielgefässe gehen wohl zu Grunde, doch besorgen nun neugebildete, 
von der Nachbarschaft herziehende Gefässe die Ernährung des Tumors. Zuweilen 
erfolgt keine Gefässneubildung und der Tumor schrumpft, verkalkt u. dergl. m., 
d. h. fällt der regressiven Metamorphose anheim. Häufig folgen der Torsion, ins- 
besondere der acut entstandenen, stürmische Erscheinungen. Es treten Blutungen 
in den Tumor ein, er berstet, es kann Gangrän desselben eintreten etc. 

Zuweilen fallen die Cystome spontan der regressiven Metamorphose anheim, 
in anderen Fällen kommt es zu Blutungen in deren Cavum oder tritt Entzündung 
derselben ein. Die Entzündung spielt sich in ihrem Innereu ab oder beschränkt 
sich auf deren Oberfläche. Im letzteren Falle sind Adhäsionen und Verwachsungen 
mit der Nachbarschaft notwendige Folgen. 

Die Symptome, welche die Cystome hervorrufen, sind sehr inconstant. 
Nicht selten fehlen sie im Beginne der Erkrankung oder sind sie doch sehr gering. 

Kleine Tumoren rufen meist nur dann Erscheinungen hervor, wenn sie 
einen entzündlichen Ursprung haben oder mit Entzündungen complicirt sind, 
namentlich dann, wenn das vergrössertc Ovarium nach unten verlagert wird. Es 
bestehen Schmerzen, wie bei einer Perimetritis, und findet man einen rundlichen 
beweglichen oder fixirten kleinen Tumor. In anderen Fällen dagegen geht das 
Wachsthum des Tumors von allem Anfange an unter heftigen Erscheinungen vor 
sich. Es sind starke ausstrahlende Schmerzen da, Druckerscheinungen auf den Darm 
u. s. w. Zuweilen bestanden schon vor Bildung des Tumors Menstruationsstörungen, 
bisweilen ist Suppressio mensium vorhanden, namentlich wenn beide Ovarien ergriffen 
sind. Manchmal ist die Menstruation sehr profus. Dysmenorrhoische Erscheinungen 
stellen sich leicht ein, wenn die Adnexen erkranken und der Uterus in Mitleiden- 
schaft gezogen wird, wenn eine Endometritis oder Metritis chronica da ist. Bei 
Grössenzunahme des Tumors wird die Blase gedrückt und kommt es zu häufigem 
Harndrange. Selten ist unwillkürlicher Harnabgang oder gar vorübergehende 
Harnverhaltung. Häufig bestehen Kreuzschmerzen und fast immer sind Störungen 
von Seiten des Darmes da in Folge des auf ihn wirkenden Druckes und in Folge 
von Dannträgheit, bedingt durch Verlagerung der Därme. 

Tiefgreifende Störungen erleidet die Allgemeinernährung. Daran trägt 
die gestörte Darmfunction , die bedeutende Eiweissablagerung im Tumor , die 
Si.hmerzen u. dergl. m. Schuld. Die Frauen sind anämisch, abgemagert und zeigen 
die Facies ovarica. Noch ungünstiger wird das Allgemeinbefinden , wenn Entzün- 
dungen im Tumor oder aus einer Oberfläche intercurriren, Blutungen in denselben 
eintreten u. s. w. Sterilität ist wohl in der Regel da, doch kann die Frau gravid 
werden, wenn das andere Ovarium gesund ist oder selbst auch bei beiderseitiger 
Erkrankung, wenn noch funetionirendes Ovarialgewebe da ist. 

Der Verlauf ist ein sehr verschieden lauger. Manchmal verfliessen Jahre, 
bevor das Cystom gross wird, manchmal genügen hiezu nur 2 — 3 Monate. Sich 
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selbst überlassen, geht das Cystom, spärliche Ausnahmsfälle abgerechnet, in 
denen das Wachsthum still stehen bleibt oder gar spontan regressive Metamorphose 
eintritt , letal aus. Die Kranken gehen in Folge des enorm gross gewordenen 
Neugebildes unter Dyspnoe oder Lungenödem , oder in Folge der hydropisclien 
Ergüsse in den Peritoneal-, Pleura- oder Pericardialsack zu Grunde, wenn sie nicht 
an den Folgen von Blutergüssen in die Cyste, an den Folgen einer Vereiterung 
oder Ruptur der Cyste schon früher sterben. 

Zu den grossen Ausnahmen zählt es, wenn die Cyste in ein verlöthetes 
Hohlorgan — Darm oder Blase — durchbricht und sich auf diesem Wege entleert. 
Es kann darauf Genesung erfolgen, indem die Cyste sich nicht wieder füllt und 
schrumpft. Häufiger ist aber dieser Zwischenfall nur ein scheinbar günstiger. Die 
Cyste füllt sich wieder und wächst der Tumor weiter, wie früher. Berstungen 
der Cyste mit Entleerung des Inhaltes in die Bauchhöhle führen meist deu Tod 
herbei, entweder durch Shock oder durch consecutive allgemeine Peritonitis. 

Diagnose. Die Stellung der Diagnose eines Ovarialcystomes ist im 
Allgemeinen keine leichte. Abgesehen von der Stellung der Diagnose, die unter 
Umständen bei bedeutendem Umfange des Cystomes an sich schon sehr schwierig 
werden kann, kommen noch viele andere Umstände in Betracht, die gleichfalls 
diagnostieirt werden müssen, weil, wenn dies unterlassen würde, die Kranke da- 
durch eventuell zu Schaden kommen könnte. 

Wir haben nicht nur zu bestimmen, ob ein Cystom da ist, sondern sicher- 
zustellen , ob nur e i n Ovarium erkrankt ist und welches , oder ob beide 
Ovarien ergriffen sind. Sehr wichtig ist fernerhin die Bestimmung, in welchem 
Zusammenhange der Tumor mit den übrigen Sexualorganen, namentlich mit dem 
Uterus steht und welcher Art seine anatomische Lagerung ist. Gleichfalls sehr 
wichtig ist die möglichste Bestimmung, ob Adhäsionen des Tumors da sind und 
welcher Art sie sind. Wir werden, so weit es eben möglich ist, zu bestimmen 
trachten, wie sich die Wandungen des Tumors verhalten und wie es sich mit seinem 
Inhalte verhält. Wir dürfen fernerhin nicht vergessen, darauf zu achten, ob nicht Ver- 
änderungen im Tumor eingetreten und welcher Art diese sind, beispielsweise, ob 
nicht eine Achsendrehung des Stieles da ist, ob das Cystom nicht geborsten, ob 
es nicht bösartig degenerirt ist u. dergl. m. Schliesslich muss darauf geachtet 
werden, ob und welche Complicationen da sind, ob die Kranke nicht etwa ausser- 
dem gravid ist, ob nicht neben dem Tumor entzündliche Processe vorliegen, ob 
ein Ascites da ist u. dergl. m. Aus alledem lässt sich entnehmen , dass die Stellung 
der Diagnose eine sehr eingehende, häufig eine wiederholte Untersuchung erheischt 
und an den Untersuchenden die Anforderung stellt, seinen diagnostischen Scharf- 
sinn möglichst zu concentriren , um ja kein diagnostisch wichtiges Zeichen zu 
übersehen. 

In schwierigen Fällen und ebenso dort, wo es sich um eine Diagnose 
feinerer Details handelt, empfiehlt es sich nach vorgenommener eingehender Unter- 
suchung, letztere nochmals in der Narcose zu wiederholen. Die Untersuchung 
soll zwar möglichst eingehend vorgenommen werden , doch vermeide man es, 
hiebei eine stärkere Gewalt anzuwenden, da der Untersuchende leicht die Cyste, 
wenn sie dünnwandig ist, zum Bersten bringen kann. 

Wohl nicht nöthig dürfte es sein, es speciell hervorzuheben, dass unter 
„Untersuchung" stets nur die „bimanuelle" zu verstehen ist. Bei der Unter- 
suchung trachte man, den Tumor abzugrenzen, namentlich gegen den Uterus 
hin. Um sich zu vergeAvissern , dass der Tumor ein ovarialer ist, trachte man, 
das Fehlen der beiden normal grossen Ovarien sieherzustellen. Bei dem Be- 
streben, den Tumor vom Uterus abzugrenzen, empfiehlt es sich zuweilen, den 
Uterus zu sondiren, um dessen Grösse und Lagerung zu bestimmen und diagno- 
stisch zu verwerthen. Wichtig ist die Bestimmung des Sitzes des Tumors, 
seine Grösse, Consistenz und seine Oberfläche. Ebenso wichtig ist die Bestim- 
mung, ob ein Stiel zu finden ist und wie sich derselbe verhält, ob man an- 
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nehmen kann, dass derselbe lang, kurz u. dergl. m. ist. Die Adnexen des Uterus 
müssen genau abgetastet werden. Fernerhin bestimme man, ob freie Flüssigkeit im 
Unterleibe da ist oder nicht, ob der Tumor das Gefühl der Fluctuatioii darbietet 
oder nicht. Zu bestimmen ist, ob die Cyste schlaff oder stark gefüllt ist. Unter 
Umständen kann es diagnostischer Zwecke wegen nöthig werden, eine Punetion 
oiler gar eine Explorativincision vorzunehmen. Schliesslich darf nie unterlassen 
werden, eine genaue Anamnese aufzunehmen, da auch diese Winke abgeben kann, 
die sich diagnostisch verwerthen lassen. 

Erleichtert und klarer wird die Schilderung der diagnostischen Schwierig- 
keit, wenn man die Ovarialcystome in zwei Gruppen scheidet, in die kleineren 
und die grösseren, und jede dieser Gruppen gesondert für sich betrachtet. 

Die Diagnose der kleineren (bis etwa mannskopfgrossen) Cystome. 
Kleine, bis etwa faustgrosse Tumoren sind in der Regel leicht zu 
diagnosticiren , da sie noch im Becken und an ihrer normalen Stelle liegen. 
Ihre Gestalt, Lage, ihr Verhältniss zum Ligamentum latum, ihre Abgrenzung 
vom Uterus ist meist ohne Schwierigkeit sicherzustellen. Man achte auf ihre Be- 
weglichkeit, ihre Empfindlichkeit u. dergl. m. Ausnahmsweise kommen auch hier 
Fülle vor, in denen die Diagnose recht schwierig sein kann, wenn der Tumor 
durch die stark gefüllten Därme verlagert Wird und nebenbei Verlagerungen des 
Uterus da sind. Verwechslungen mit anderen Erkrankungen sind aber im All- 
gemeinen hier nicht so leicht möglich. Namentlich unterlasse man es nie, nachzu- 
suchen, ob man die zwei normalen Ovarien findet oder nicht. 

Bei faust- bis mannskopfgrossen Tumoren ist in der Regel, 
wenn keine Complicationen vorliegen, die Stellung der Diagnose gleichfalls nicht 
schwierig, doch hat man schon in differentiell-diagnostischer Beziehung daran zu 
denken, ob der Tumor nicht etwa durch andere Krankheitsprocesse bedingt ist. 

Der Tumor liegt entweder noch im kleinen Becken oder ist aus diesem 
bereits in das grosse hinaufgestiegen. Nicht selten ist die Stellung der Diagnose 
im ersteren Falle schwieriger, da der Tumor eingekeilt ist und sich nicht 
so gut abgrenzen und untersuchen lässt, als wenn er in das grosse Becken hinauf- 
getreten ist, wodurch er beweglicher wird. Bei typisch einfachen Verhältnissen 
findet man die Adnexen der gesunden Seite normal, während man au der kranken 
Seite das Ovarium vermisst und statt seiner einen Strang findet, der zum Tumor 
hinzieht. Ist. dieser Strang lang und schlaff, so kann man sich ihn dadurch deut- 
licher fühlbar machen, dass man den Tumor nach oben schiebt und sich ihn 
durch einen Gehilfen fixiren lässt, oder dass man den Uterus, respective eine 
Muttermundslippe, mit einer MuzEUX'schen Zange fasst, den Uterus herabzieht, 
ihn durch einen Gehilfen fixiren lässt und nun bimanuell untersucht. Fühlt sich 
der Tumor deutlich elastisch an, so besteht er wahrscheinlich nur aus einer 
Cyste. Im entgegengesetzten Falle ist wahrscheinlich neben dieser noch Drüsen- 
gewebe da. 

Ein mässig grosser, etwa faust- bis zwei faustgrosser und auffallend be- 
weglicher Tumor mit sehr langem Stiele, der sich nach Belieben bis unter den 
einen oder anderen Rippenbogen verlagern lässt, involvirt die dringende Auf- 
forderung, sich von der Gegenwart beider Ovarien zu überzeugen. Eine derartige 
Beweglichkeit bei mangelnder oder geringer Empfindlichkeit des Tumors spricht 
bei Gegenwart beider Ovarien für eine Cyste des Mesenteriums oder 
des Netzes. 

Cysten des Ligamentum latum sind selten, aber auch sehr schwer 
als solche von durch Exsudate oder sonstige Verklebungen mit ihrem Boden in 
grosser Ausdehnung verwachsenen Ovarialcystomen abzugrenzen. In beiden Fällen 
ist die Beweglichkeit des Tumors ganz aufgehoben oder nur eine scheinbare. 
Zuweilen kann man neben dem Tumor noch einen Körper von der Beschaffenheit 
des normalen Ovarium nachweisen , doch kann es sich , da derselbe dem Tumor 
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stets enge anliegt , auch um einen ovariellen Tumor handeln , der vom eigent- 
lichen Ovarium gut abzugrenzen ist. Auch an der äusseren Spitze des Ovarium 
kann sich ein Cystom entwickeln und sich dann von dem Organe stark ab- 
schnüren, so dass man den Tumor und neben ihm , durch eine Furche geschieden, 
das Ovarium fühlt. Die Cysten des Ligamentum latum sind stets eihkammerig 
und häufig recht schlaff. Beides findet sieh bei Cystomen nur ausnahmsweise. 

Ge schwülste der Tuben , respective die Hyd rosa lpinx, sind 
oft schwer von Ovarialoystomen zu unterscheiden. Staut sich das Secret an einer 
umschriebenen Stelle in der Tuba an, so wird die diffcrentielle Diagnose sehr 
schwer, da sich der Tumor dann wie eine Cyste des Ovariums verhält und man 
das Ovarium dieser Seite nicht immer deutlich und sicher abtasten kann. Kann 
man bei combinirter Untersuchung zwischen Seheide oder Mastdarm und äusserer 
aufliegender Hand den üebergang des Tubensackes als einen bleistiftdicken Strang 
abtasten, der vom L'terushorne entspringt und mit mehr oder weniger weitem 
und geschlängeltem Verlaufe sich in den Tumor verliert, so ist die Differential- 
diagnose wohl erledigt. Ist die Tuba endlich ihrem ganzen Verlaufe entsprechend 
hydropisch dilatirt, so findet man dann ähnliche, nach dem Uterus spitz zulaufende 
weiche Tumoren oder rosenkranz-, wurstförmige, gebuckelte weiche Gebilde. Ist 
die Tuba in einen grossen Tumor randlicher Gestalt umgewandelt, dann kann 
die Stellung der Diagnose sehr erschwert werden. 

Von den F ibroiden des Uterus kommen nur die subserösen 
in Betracht. Sie kommen häufig multipel vor und beschränkt sich ihr Vorkommen 
seltener nur auf eine Stelle. Sie wachsen in der Regel langsamer als Ovarien- 
cysten und sind meist kürzer gestielt. Zuweilen aber sind sie freier beweglich. Ge- 
wöhnlich fühlen sie sich härter an als Cysten. Uterinalgeräusche sind bei Ovarial- 
cysten viel seltener, als bei Fibromen. Untersucht man bei herabgezogenem und 
fixirtem Uterus, so wird man sich noch besser orientiren. Auch hier muss man 
stets beide Ovarien aufsuchen. 

P a r a m e t r i t i s c h e Exsudate lassen sich in der Regel leicht von 
kleineren Ovarialeysten unterscheiden. Die Anamnese ist eine andere. Der Er- 
krankung ging eine Geburt, ein Abort oder eine Operation voraus. Sie breiten 
sich in der Tiefe des Ligamentum latum aus und sind selten tumorförmig scharf 
abgegrenzt. Dabei sind sie auf ihrer Unterlage fixirt und zeigen nicht die Be- 
weglichkeit, wie cystöse Ovarialtumoren. Erschwert wird dagegen die Diagnose, 
wenn diese Exsudate geschrumpft sind und als abgekapselte Reste im Ligamentum 
liegen oder wenn die Ovarialtumoren mit solchen Exsudaten complicirt sind. Die, 
Empfindlichkeit gibt kein diagnostisches Criterium ab , da solche alte Exsudate 
oft unempfindlich, andererseits aber wieder Ovarialeysten empfindlich sein können. 

Intraperitoneale Exsudate können unter Umständen die Stellung 
der Diagnose gleichfalls erschweren. Auch hier ist die Anamnese eine andere. 
Andererseits aber können sich Ovarialeysten ebenfalls unter peritonealen Er- 
scheinungen entwickeln. Exsudate sind aber zumeist nicht so scharf umschrieben 
und zeigen nicht leicht eine runde Gestalt , wie Ovarialeysten , auch sind sie 
nicht frei beweglich und ist ihre Consistenz eine andere, sie fühlen sich weich, 
teigig an, nicht aber prall elastisch oder fluetuirend, wie Cysten. Bei unklarer 
Diagnose empfiehlt es sich, die Untersuchung späterhin zu wiederholen , da man 
bei einer späteren solchen das Exsudat verkleinert oder frische entzündliche 
Erscheinungen nachweisen kann , die Cyste aber inzwischen grösser geworden ist. 

Bei einer Perimetritis ist wohl die eigen thttmliche Gestalt des Ex- 
sudates im Douglas häufig charakteristisch gegenüber der rundlichen Form des 
Tumors, das Exsudat kann aber auch das normale oder vergrösserte Ovarium 
völlig einhüllen , so dass man sich über das Verhalten des letzteren nicht auszu- 
sprechen vermag. 

Die diagnostischen Schwierigkeiten bei Gegenwart einer kleineren Ovarien- 
cyste, complicirt mit Entzündungs Vorgängen im Becken, können 
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ganz bedeutende, unter Umständen sogar unüberwindliche sein. Fixationen der 
Cyste an den Uterus oder hinten im Douglas an den Beckenboden vermögen 
zuweilen die Diagnose nahezu unmöglich zu machen. Die Verwechslung der Cyste 
mit subperitonealen oder interstitiellen Fibromen liegt hier sehr nahe. Wohl wird 
die Sondirung des Uterus zuweilen einige Aufklärung geben können , da bei 
Fibromen sich das Cavum uteri in der Kegel nicht normal verhalten wird, auch 
die Consistenz der Cyste wird in vielen Fällen die Stellung der Diagnose er- 
möglichen, andererseits aber kann die eingekapselte Cyste sich so hart anfühlen, 
dass die Diagnose unmöglich wird. 

Aehnliche diagnostische Schwierigkeiten können sich ergeben, wenn die 
im Douglas liegende Cyste durch Entzündungen fixirt ist, weiter wächst und 
dadurch Anlass zu weiteren Entzündungen des Peritoneums gibt. Sind hier grosse 
Exsudatmassen, die eventuell die ganze Cyste einhüllen, so lässt sich die scharfe 
Abgrenzung der Cyste weder nach oben, noch nach unten sicherstellen. Gelingt 
es zumindest, die Abgrenzung der Cyste nach oben zu abzutasten, so ist dadurch 
in diagnostischer Beziehung schon viel gewonnen. 

Unter solchen Umständen kann eventuell auch der Gedanke aufsteigen, 
dass eingeklemmte Fibrome des Uterus da sind, die mit Ent- 
zündungen des Peritoneum complicirt sind. Gelingt es nicht, die 
Grenzen des Tumors abzutasten, so kann die Diagnose unmöglich werden. 

Solche complicirte Verhältnisse können die Entschuldigung abgeben, eine 
Punction vorzunehmen und das Ergebniss der letzteren diagnostisch zu verwerthen. 
Namentlich solche complicirte Fälle erfordern eine Untersuchung in der Narcose. 

Geringer sind die Schwierigkeiten im Allgemeinen, eine Haematokele 
retr outer in a von einer Gvarialcyste zu unterscheiden, da sich diese wie 
grössere abgekapselte Exsudatmassen im Douglas verhält und auch die Anamnese, 
sowie der frühere Krankheitsverlauf in der Eegel ein anderer ist. 

Immer noch kommen, wenn dies auch schwer verständlich zu sein scheint, 
Verwechslungen vor, in denen der schwangere Uterus für eine Ovaria 1- 
cyste gehalten wird. Es ist dies zuweilen dadurch veranlasst, dass bei sonst 
nicht wesentlich erkrankten Genitalien eine eigentümliche Elongatio colli supra- 
vaginalis während der Schwangerschaft besteht, die dem Corpus eine fast voll- 
ständige Beweglichkeit gegenüber dem Collum gestattet. Deutlich fühlt mau das 
lange Collum und meint, den ganzen Uterus vor sich zu haben, weil man die 
dünne Uebergangsstelle vom Collum zum Uterus, die da in der Regel weit hinten 
liegt , nicht mit Deutlichkeit abzutasten vermag. Das Corpus kann hier wie ab- 
geknickt , seitlich liegen und als Ovarialtumor imponiren , namentlich deshalb, 
weil es zuweilen ungemein beweglich ist. Insbesondere gilt dies von Fällen, bei 
denen die kleine Frucht längst abgestorben ist und sich der matsche Uterus that- 
sächlich wie eine massig stark gefüllte Cyste anfühlt. In solchen Fällen ist die 
Anamnese von grosser Wichtigkeit. 

Die Retroflexio uteri gravidi ergibt ein anderes Bild, auch 
wenn sie mit Einklemmungserscheinungen complicirt ist. Meist besteht eine grosse 
Empfindlichkeit. Der Uterus fehlt an seiner normalen Stelle und übergeht die 
Cervix in den in der Kreuzbeinaushöhlung liegenden grossen Tumor. 

Fäcaltumoren können wohl nur bei oberflächlicher Untersuchung für 
Ovarialcystome gehalten werden. 

Die Diagnose bei grossen Ovarialcystomen. In der Regel steigen die 
Schwierigkeiten der Stellung der Diagnose, je grösser das Ovarialcystom geworden ist. 

Die sogenannten Phantomgeschwülste des Abdomens, An- 
füllungen des Darmes mit Gasen oder Fäcalmassen, starke Fettablagerungen im 
Netze, am Darm oder dem subperitonealen Bindegewebe, spasmodische Contrac- 
tionen einzelner Abschnitte der Bauchmuskeln lassen sich, namentlich wenn die 
Frau in der Narcose ist, leicht erkennen. 
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Ebenso leicht ist in der Regel der freieAscites von einer Cyste zu 
Unterscheiden. Bei diesem hat der Unterleib die charakteristische Form, dass er 
bei horizontaler Lagerung der Kranken platt ist und nach beiden Seiten über- 
hängt, während die Cyste den Unterleib gleichmässig oder namentlich nach einer 
Seite ungleichmässig vorwölbt. Bei der Palpation fühlt man die umschriebene 
Geschwulst, deren Elasticität oder Fluctuation. Bei Lageveränderungen der Kranken 
ändert sich die Fluctuationsstelle, wenn Ascites da ist, wenn dagegen eine Cyste 
da ist, kaum. 

Bei dünnwandiger schlaffer Cyste kann es nothwendig werden, zu percutiren. 
Bei Ascites ist der Schall, da der Darm auf der Flüssigkeit schwimmt, vorn tym- 
panitisch, seitlich unten, wo die Flüssigkeit sich ansammelt, beiderseits leer. Die 
Cyste ergibt, auch bei der veränderten Lagerung der Kranken, das umgekehrte 
Verhalten. Aendert die Kranke bei Ascites ihre Lagerung, so ist der Percussions- 
schall an den abhängigen Stellen immer ein leerer. Andererseits aber muss man 
wissen, dass diese scheinbar einfachen diagnostischen Zeichen sieh unter speciellen 
Verhältnissen anders gestalten können. Ist der Oberkörper stark erhoben, so kann 
bei Ascites der Unterleib vorn von der Symphyse bis zum Nabel einen leereu 
Schall geben. Ist der Ascites sehr bedeutend, so dass das Mesenterium den Darm 
unter die Ascitesflüssigkeit zieht, so tritt das Gleiche ein. Das stark mit Gas 
gefüllte Cöcum und Colon kann seitlich einen tympanitischen Percussionsschall 
geben. Dasselbe kann der Fall sein , wenn die Därme seitlich fixirt sind. Der 
tympanitische Percussionsschall kann vorne am Unterleibe, dort, wo sich die Kuppe 
seiner Ausdehnung findet, fehlen, wenn die Darmschlingen untereinander verklebt, 
gegen die Wirbelsäule zu fixirt sind. Dies ist namentlich bei tuberculöser Peri- 
tonitis leicht der Fall. Schwer wird auch die Unterscheidung, wenn die, früher 
vielleicht punctirte, dünnwandige Cyste sehr schlaft* ist, da das Bild dann fast 
gleich jenem wird, wie bei freiem Ascites. 

Liegen Zweifel vor, ob ein Ascites oder eine Ovarialcystc da ist, so • ist 
nicht nur die Anamnese entsprechend zu verwerthen, sondern genau zu erforschen, 
ob der etwaige Ascites nicht durch Erkrankungen bedingt ist, die ihn nach sich 
ziehen. Man hat genau zu erforschen, ob nicht Herz-, "Nieren- oder Leberkrank- 
heiten da sind, ob nicht Oedeme anderer Körperabschnitte da sind, wie sie im 
Gefolge dieser Leiden auftreten. Fernerhin ist darauf zu rcagiren, ob nicht Er- 
krankungen des Peritoneums — Tubereulose oder C'arcinom — bestehen. 

Sehr wichtig ist die Diagnose der Art und Weise des 
Zusammenhanges des Tumors mit den Genitalien. Hier wird es meist 
nöthig, in der Narcose zu untersuchen. 

Zuerst bestimme man die Lage des Uterus und von da aus verfolge mau 
das eine oder beide Ligamenta ovarii bis zum Ovarium und taste die Uterus- 
anhänge sorgfältig ab. Findet man sie normal, gehen sie nicht auf den Tumor 
über, so ist kein Ovarialtumor da. Findet man die Uterusanhänge nur an einer 
Seite und gehen die der anderen auf den Tumor über, so hat man es wahr- 
scheinlich mit einem Ovarialtumor zu thun. Da der Uterus in der Regel durch 
den Tumor hoch hinaufgedrängt ist, so muss man, um entweder das andere 
Ovarium zu finden oder um den Zusammenhang des Cystoms mit dem Uterus zu 
erfahi en, den Uterus mit der MuzEUx'schen Hakenzange fassen und ihn so weit 
herabziehen , als es ohne Gewalt geht. Dies hat den Zweck , das Ligamentum 
ovarii der kranken Seite anzuspannen und fühlbar zu machen, um den Theil des 
Tumors abtastbar machen zu können , der dem Ansätze des Ligamentum ovarii 
entspricht. Unter Umständen ist es angezeigt, den Tumor gleichzeitig durch einen 
Gehilfen nach oben heben und fixiren zu lassen, namentlich bei langem, schlaffem 
Stiele. Die zwei in den Mastdarm geführten Finger fühlen zunächst die beiden 
gespannten Ligamenta recto-uterina. Von da gelangen sie zum Uterus. Gleichzeitig 
dringt die äussere Hand zwischen Tumor und horizontalen Schambeinast ein, und 
jetzt liegt der Fundus uteri zwischen beiden Händen. Von hier aus bewegen sich 
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beide Hände glcichmässig nach der Seite hin , in der früher kein Ovarium ge- 
funden wurde, und fühlt man nun sich anspannende Stränge. In typischen Fällen 
fühlt man das straff gespannte Ligamentum ovarii, dem meist die Tuba anliegt, 
und kann man es bis zur Geschwulst hin verfolgen. 

Liegt der Tumor intr aligamentär, so geht wohl vom Fundus 
uteri ein deutlicher Strang ab, doch fühlt man, dass überall vom Ligamentum 
ovarii abwärts dünnere Stränge zum Uterus herabziehen, und je nach dem Grade 
der intraligamentären Lagerung des Tumors fühlt man mehr oder weniger hart 
an der Beckenwand einen weiteren Strang, der, die Entfaltung des Ligamentum 
latum begrenzend, die seitlich eintretenden Gefässe enthält. 

Steht die Cyste als prall elastischer Tumor im kleinen Becken, hinter 
dem in die Höhe gedrängten und in die Länge ausgezogenen Uterus, so spricht 
dies dafür, dass sich der Tumor subserös tief in das Beckenbindegewebe hinein 
entwickelt hat oder dass er sich frühzeitig fest im Douglas anlöthete. Auch hier 
handelt es sich darum , mittelst der combinirten Untersuchung zu bestimmen , ob 
ein Ovarialtumor da ist. Man wird demnach auch hier den Uebergang der Tuba 
und besonders des Ligamentum ovarii, sowie der oberen Theile des Ligamentum 
latum auf den Tumor nachweisen müssen. Lauft hier das Ligamentum ovarii stark 
nach abwärts, tief in das Becken hinein, so spricht dies für Adhäsionen des 
Tumors im Becken. Lauft es dagegen horizontal oder gar nach oben, so ist eine 
intraligamcntäre Entwicklung des Tumors wahrscheinlich. Für den intraligamen- 
tären Sitz des Tumors spricht zuweilen auch die Erscheinung, dass man an der 
unteren Peripherie des Tumors, zwischen Beckenwand und Geschwulst, Darmton 
findet oder dass auf der vorderen Peripherie des Tumors eine Dickdarmschlinge 
fühlbar wird. Wächst der Tumor nämlich in das Ligamentum infuudibulo-pelvicum 
hinein, so drängt er zuweilen rechts das Cöcum, links die Flexur nach vorne vpr 
sich her. Bei retroperitoneal gelegenen Cysten, wo der Tumor durch seine Hülle 
fest an die Aorta angedrückt wird, kann dessen Pulsation diagnostisch ver- 
werthet werden. 

Bedeutende Schwierigkeiten in der Diagnose ergeben sich auch , wenn 
der Tumor mit der Blase verlöthet ist und man in Folge dessen mit der äusseren 
Hand nicht zwischen Blase und vorderer Beckenwand eindringen kann. Man muss 
in dem Falle sehr weit nach der Seite hin die Bauchdecken einstülpen, um bei 
bimanueller Untersuchung den Stiel des Tumors zu finden. 

Je excessiver die Grösse des Tumors wird, desto schwieriger kann unter 
Umständen die Stellung der Diagnose werden. Er grenzt dann in Folge der Raum- 
beengung im Unterleibe an alle in Betracht gelangenden Organe so innig an 
und ist mit ihnen unter Umständen so weit verwachsen, dass eine Diagnose factisch 
unmöglich wird. 

Die Verwachsungen des Tumors mit den Nachbar Organen, 
speciell mit den Därmen, gehen meist so schleichend vor sich, dass keine 
manifesten Erscheinungen auftreten. In anderen Fällen kann man ihr Zustande- 
kommen leicht diagnostieiren , da sie das Bild einer umschriebenen acuten Peri- 
tonitis darbieten , die in eine andauernde Empfindlichkeit an der betreffenden 
Stelle auslauft. Zu diagnostieiren sind sie relativ selten. Breite Verwachsungen 
mit den äusseren Decken erkennt man daran, dass jede Bewegung des Tumors 
die Haut an dieser Stelle einzieht und faltet. Doch kann dieses Zeichen bei 
stärkerem Fettpolster auch fehlen. Verwachsungen mit den Därmen kann man 
bei intensiven Störungen und Beeinträchtigungen der Darmfunction vermuthen. Das 
Gleiche gilt bezüglich Verwachsungen der Blase, wenn unvollkommene Harn- 
entleerung oder ein quälendes Gefühl des Vollseins der Blase sieh einstellt. Bei 
Verwachsungen mit dem Uterus können sich Menstruationsstörungen zeigen, profuse 
Menses, unregelmässige Blutungen u. dergl. m. 

Die Diagnose, welcher Eierstock erkrankt ist oder ob 
beide Ovarien erkrankt sind, hat wohl in praktischer Beziehung eine 
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geringere Bedeutimg, immerhin ist aber auch sie zu stellen. Sucht man bei der 
Untersuchung, wie dies stets zu geschehen hat, nach beiden Ovarien, so wird es 
oft nicht zu schwer sein, sich zu orientiren, welches Ovarium cystös erkrankt 
ist und wie das andere Ovarium beschaffen ist. 

Schwieriger sind grosse doppelseitige Tumoren zu diagnosticiren, da man 
oft die Stiele beider Seiten nicht deutlich fühlen kann. Wird der Uterus, ohne 
fest verwachsen zu sein, mit beiden Kanten straff gegen den Tumor gepresst er- 
halten, so zeigt dies eine doppelseitige Erkrankung an. Die äussere Untersuchung 
allein genügt nicht, um die Diagnose zu stellen. 

Die Diagnose, ob eine uniloculäre oder eine multilocu- 
läre Cyste da ist, hat keine grosse Bedeutung. Im ersteren Falle ist der 
Tumor nicht so gross und treten weniger Symptome einer Allgemeinerkrankung 
auf, als bei einem multiloeuliiren Cystome. Der Tumor ist gleichmassig rund oder 
oval, und geht.die Fluctuation deutlich durch den ganzen Tumor durch. Letzteres 
kann wohl auch bei mehrkammerigen Cysten mit dünnen Zwischenwänden der 1- all 
sein, doch ist der Tumor da nie so gleichförmig rund. 

Unter den differentiell-diagnostisch besonders wichtigen Erkrankungen ist 
namentlich der Hydrops peritonei saccatus zu nennen. Bei einfachen 
Peritonitideu kommt er nicht so häufig vor, als bei Tuberculose und Oamnom des 
Peritoneums und des Netzes. Wichtig ist in differentiell-diagnostischer Beziehung 
die Anamnese, der frühere Verlauf der Krankheit und das Allgemeinbefinden. 
Wichtig ist es ferner, ob sich, wie bei der Tubereulose, die Erkrankung auch >n 
anderen Organen findet und ob der Krankheitsverlauf fieberhaft ist. Der Unter- 
leib ist bei diesen Erkrankungen empfindlich , doch kann dies auch fehlen. Der 
Hydrops peritonei saccatus ist nicht scharf umgrenzt und erzeugt keine so 
prägnante Rundung des Unterleibes. Er lässt siel« nicht so gut abtasten. Die 
Percussion ist hier sehr wichtig. Der Percussionssehall ist meist ein voller weil 
der Dannton durch die seichte Flüssigkeitsschichte durchschallt. Zuweilen kann 
man die carcinomatösen Massen durchfühlen, namentlich vom Douglas aus. 

Hydronephrosen werden nicht gar so selten für Ovarialtumoren 
gehalten. In der Regel drängt die Hydronephrose als retroperitonealer Tumor den 
Darm vor sich, während er durch die Ovarialcyste nach den Seiten hin verschoben 
wird, doch können auch grosse hydronephrotische Säcke dasselbe thun und auch 
subserös sich entwickelnde Ovarialtumoren den Darm vor sich herschieben. Um die 
La<*e des Darmes vor oder hinter dem Tumor sicherzustellen, wurde empfohlen, 
lange elastische Rohre in den Dickdarm einzuführen, die bei Hydronephrose vor, 
bei Ovarialtumoren hinter dem Tumor liegen sollen. Bei grossem Tumor, der von 
der rechten Niere ausgeht, soll das Colon äscendens am inneren Rande des Tumors 
liegen, bei degenerirter linker Niere dagegen soll das Colon descendens quer vor 
dem Tumor liegen. Zuweilen soll man an der hinteren Seite des Tumors das noch 
erhaltene Nierengewebe abtasten können. Untersucht man bei herabgezogenem und 
fixirtem Uterus, so kann man zuweilen nachweisen, dass der Tumor in keinem 
Zusammenhange mit dem Uterus steht, obwohl da Täuschungen vorkommen können. 
Hat man den Verdacht, dass etwa eine Hydronephrose vorliegt , so ist der Harn 
auf Eiter, Eiweiss und Blut zu prüfen. Eventuell ist der betreffende Ureter zu, 
kathoterisiren (s. „Soudirung der Ureteren"). 

Eehinococcen säcke im kleinen Becken sind zuweilen an dem 
ihnen charakteristischen Schwirren bei der Palpation von Ovarialcysten zu unter- 
scheiden. Auch liier muss mau nachzuweisen trachten, ob der 'rumor mit dem 
Uterus im Zusammenhange steht und ob die Ovarien zu finden sind. 

Weiche interstitielle Fibrome und namentlich Cysto fibrome 
?y S rp terus können unter Umstünden gleichfalls Anlass zu Täuschungen geben. 
Diese Tumoren sitzen dem Uterus enger und breiter an als Ovarialcysten. Liegt 
Tji Utei " us y or dem Tumor, so kann man sein Verhalten zu letzterem meist fest- 
sten. Liegt er hinter dem Tumor, so muss man ihn herabziehen. Ein mit dem 
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Uterus verwachsener Ovarialtumor verhält sich ganz ähnlieh wie ein gestieltes 
Cystofibrom. Verschieblichkeit am Tumor und normale Gestalt des Uterus spricht 
für einen Ovarialtumor, inniger Zusammenhang mit dem Tumor und Ausziehung 
des Uterus in die Länge für ein Myom. Uterusmyome fühlen sich im Allgemeinen 
härter an als Cysten, oder überwiegen bei ihnen wenigstens meist die festen Ab- 
schnitte des Tumors über die fluetuirenden. Bei Cysten finden sicli die festeren 
Abschnitte fast ausschliesslich gegen das Becken hin. Es gibt aber auch reine 
Myome, die eine deutlicher ausgesprochene Elasticität darbieten, als manche Cysten. 
Das sogenannte Uterinalgeräusch hört man zuweilen bei Myomen, bei Ovarial- 
cysten dagegen nie. Fibrocystische Tumoren erzeugen häufig Uterinalblutungen. 
Gelingt es, nachzuweisen, dass der Uterus selbst vergrössert ist, so ist die grösste 
diagnostische Schwierigkeit überwunden. Dies ist aber namentlich dann schwierig, 
wenn der Uterus hinter dem Tumor liegt und wenn Verwachsungen die Grenzen 
zwischen Uterus und Tumor verwischen. 

Die Extraute rinal Schwangerschaft ist von einer Ovarialcyste 
leicht zu unterscheiden, wenn man die Fötalpulse vernimmt und Fruchttheile 
fühlt. Ist dagegen die Frucht abgestorben, so können die Verhältnisse so complicirt 
sein, dass die Stellung der Diagnose die grössten Schwierigkeiten bietet. 

Geschwülste der Leber, Milz und Niere werden bei eingehender 
Untersuchung einen normalen Befund der Genitalien ergeben. Diese Tumoren 
wachsen überdies, wie dies die Anamnese ergibt, von oben nach unten und nicht 
in umgekehrter Richtung, wie Ovarialcysten. Dabei zeigen sie immer noch mehr 
oder weniger annäherungsweise ihre ursprüngliche Form. Häufig fallen diese 
Tumoren — Wanderleber, Wandermilz, Wanderniere — , wenn die Kranke die 
Rückenlage einnimmt, wieder in ihre ursprüngliche Lage zurück. 

Lipome oder Fibrome des Mesenteriums, bindegewebige 
Tumoren der vorderen Bauch wand u. dergl. m. können gleichfalls unter 
Umständen für Ovarialcysten gehalten werden. Immer aber bleibt es die erste 
Kegel, den Befund des Genitalsystems, namentlich der Ovarien, sicherzustellen. 

Erschwert wird weiterhin die Stellung der Diagnose, wenn zu den Ovarial- 
cysten Complicationen hinzutreten. 

Nicht selten findet sich neben der Cyste Ascites. Geringe Grade des- 
selben behindern nicht die Stellung der Diagnose. Anders ist es dagegen bei be- 
deutenden Flüssigkeitsansammlungen. Bei bedeutender Flüssigkeitsansammlung und 
kleinem Tumor kann sich letzterer dem Nachweise vollkommen entziehen. Ist er 
aber grösser und besitzt er eine unregelmässige knollige Gestalt, so kann er mit 
einer extrauterinal gelagerten Frucht oder mit malignen Tumoren verwechselt 
werden. Die freie Flüssigkeit rührt nicht so selten von geborstenen Cysten her. 

Ovarialcystome, complicirt mit Schwangerschaft, können die Stellung 
der Diagnose bedeutend erschweren. In der zweiten Schwangerschaftshälfte treten 
wohl die Schwangerschaftszeichen meist so charakteristisch hervor, dass die Diagnose 
meist keine schwierige ist, doch können immerhin auch' da Täuschungen unter- 
laufen. Nocli leichter kann dies geschehen, wenn sich die Kranke in den ersten 
Sehwangerschaftsmonaten befindet und die Frucht abgestorben ist. Liegt ein Ver- 
dacht nach dieser Richtung hin vor , so muss versucht werden , die Grösse des 
Uterus zu bestimmen, wobei man auf seine weichere Consistenz zu achten hat. 

Nicht allzu selten sind Ovariencj r stome mit Uterusmyomen complicirt. 
Um die Diagnose sicherzustellen, muss man den charakteristisch vergrösserten 
Uterus und den mit ihm durch einen Strang verbundenen Tumor bestimmen. 

In früherer Zeit punetirte man die Cyste nicht so selten, sowohl um 
sich bei excessiver Grösse des Tumors die Stellung der Diagnose zu erleichtern, 
als um auch den abfliessenden Cysteninhalt diagnostisch zu verwerthen. Die 
Function als diagnostisches Hilfsmittel ist aber aus mancherlei 
wichtigen Gründen nicht anempfehlenswerth. Gar häufig vermag der colloide Inhalt 
trotz der Punction nicht abzufliessen , leicht folgt, wenn nicht die grösste anti- 
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septische Vorsicht eingehalten wird , Vereiterung der Cyste ; geschieht auch dies 
nicht, so geben doch Functionen Anlass zur Bildung von Adhäsionen und Verwach- 
sungen, wodurch die Chancen für die nachfolgende Radicaloperation verschlechtert 
werden, schliesslich sind im Allgemeinen die Schlüsse, die sich aus dem Verhalten 
der entleerten Flüssigkeit ziehen lassen, so wenig verlässlich, dass die Nachtheile der 
Function in der Regel bedeutender sind, als die aus derselben geschöpften Vorth eile; 

Der Cysteninhalt ist zähflüssig, meist dunkel, besitzt ein hohes speci- 
fisches Gewicht und einen hohen Eiweissgehalt, in dem aber das so viel betonte 
Paralbumin und Metalbumin nur wenig sicher nachzuweisen ist. Der Bodensatz 
dieser Flüssigkeit enthält Cylinderepithelzellen , die meist nicht ganz intact sind 
und häufig degenerirt, sowie häufig zerfallen sind. 

Ascitesflüssigkeit besitzt ein niedriges speeifisches Gewicht und enthält 
weniger Albumin. Bei längerem Stehen scheiden sich Fibringerinnsel ab. Par- 
albumin und Metalbumin fehlen. Man findet weisse Blutkörperchen, aber keine 
Cylinderepithelzellen. 

Hydronephrosenflüssigkeit enthält die charakteristischen Harnbestandtheilc, 

doch können diese auch fehlen. 

Echinococcussäcke besitzen ein niedriges speeifisches Gewicht , nur Spuren 
von Eiweiss, dagegen aber Traubenzucker und Inosit. Mikroskopisch findet man 
Scolices oder mindestens Haken. 

Fibrocystische Flüssigkeiten gerinnen an der Luft wie Blut und besitzen 

ein hohes speeifisches Gewicht. 

Die Flüssigkeit aus Cysten des Ligamentum Latum ist klar, strohgelb 
und besitzt ein niedriges speeifisches Gewicht. Mikroskopisch finden sich nur 
einige Epithelzellen. Sie enthält etwas Paralbumin, ineist aber kein Albumin. 

Zweckmässiger als die Function ist unter Umständen die E x p 1 o r a t i v- 
incision. Angezeigt ist sie dann, wenn die Diagnose unsicher bleibt und die 
Erscheinungen die Ausführung der Ovariotomie wünschenswerth machen. Gleich- 
zeitig trifft man alle Vorkehrungen, diesem Eingriffe die Ovariotomie eventuell 
sofort folgen zu lassen. Ist die Bauchhöhle eröffnet, so ist die Stellung der Diagnose 
so bedeutend erleichtert, dass man in der Ueberzahl der Fälle genau bestimmen 
kann, dass eine Cyste vorliegt. Stellt sich aber andererseits heraus, dass der 
Tumor nicht ovarieller Natur ist und nicht operativ entfernt werden kann , so 
wird die Bauchwunde sofort wieder geschlossen. 

Wichtige Complieationen , die unter Umständen eine hohe diagnostische 
Bedeutung haben können, sind die R u p t u r d e r C y s t e , d i e A e h s e n d r e h u n g 
des Stieles, die Blutung in die Cyste und die maligne Entartung 
der Cyste. 

Ruptur der Cyste erfolgt spontan als Folge zunehmenden Inhalts- 
druckes bei Entwickelung vou Tochtercysten unter der Oberfläche oder durch 
Traumen, wie Stoss, Fall, zu intensive Palpation bei der Untersuchung u. dergl. m. 
Ist die Cyste nicht zu gross, so fehlen ausgesprochene Erscheinungen. Ruptur 
einer grossen Cyste führt Shockerscheinungen und nicht selten den Tod herbei. 
Die Shockerscheinungen und der Nachweis einer bedeutenden Fliissigkeitsmenge 
in der Bauchhöhle unter Verwerthung der entsprechenden anamnestischen Angaben 
werden in den meisten Fällen die Stellung der Diagnose ermöglichen. 

Die Achsend rch u ng des Stieles kann man dann abnehmen, 
wenn plötzlich Collaps eintritt und dabei heftige Schmerzen auftreten. Erfolgt die 
Achsendrehung alhnälig, so findet man den Tumor deutlich angeschwollen, praller, 
und bestehen ausserdem peritonitische Erscheinungen. Um eine sichere Diagnose 
zu stellen , muss maii die Narcose einleiten und hierauf untersuchen , wobei es 
gelingt, die Achsendrchung des Stieles direet zu fühlen. 

Blutungen in die Cyste muss man dann vermuthen. wenn plötzlieh 
Collaps und allgemeiue Anämie bei Gegenwart einer Cyste eintreten. Sie sind zu- 
meist Folgen der Achsendrchung des Stieles. 
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Eine maligne Entartung der Cyste vermuthet man dann, wenn 
frühzeitig ein starker Ascites eintritt. Zuweilen kann man papilläre Massen, 
warzige Excrescenzen , harte Knochen von den Bauchdecken, namentlich aber 
vom Douglas aus fühlen. Andere Male stellt man die Diagnose mit grösster 
Wahrscheinlichkeit aus der frühzeitig sich einstellenden und rasch zunehmenden 
Kachexie der Kranken. Sehr häufig stellen sich Pleuraergüsse ein — Hydro- 
thorax — , doch sind diese kein frühzeitiges Symptom. 

II. Die Derm'oidcysten. Die Entstehung dieser Gebilde geht theilweise 
aus den Drüsenschläuchcn und theilweise aus Resten des oberen und mittleren 
Keimblattes, vorzugsweise aus dem Hornblatte, hervor. Daraus erklärt es sich, dass 
diese Tumoren Knochen, Zähne, Haare, epidermisartige Gebilde mit Drüsen, Fett, 
Cysten, ausgekleidet mit Cylinderepithel, zuweilen auch graue Hirnsubstanz, quer 
gestreifte Muskelfasern u. dergl. m. enthalten. Damit übereinstimmend ist die 
Innenseite der Wandung dieser Tumoren wenigstens theilweise mit einer der 
äusseren Haut gleichwertigen Schichte ausgekleidet. 

Die Dermoide, die relativ häufig doppelseitig sind, werden meist kaum 
faustgross, selten nur erreichen sie die Grösse eines Kopfes. Sie sind stets ein- 
kammerig. Nicht so selten sind sie mit Cystomen vergesellschaftet. 

In der Regel sitzen sie breit auf und neigen zu ausgedehnten, sehr 
festen Verwachsungen mit den Nachbarorganen. Seltener nur sind sie gestielt 
und verhältnissmässig frei. Sass das Ovarium schon seiner ursprünglichen Anlage 
abnormer Weise intraligamentär, so wächst das Dermoid nicht blos nach oben 
in die freie Bauchhöhle, sondern auch intraligamentär zwischen die beiden Platten 
des Ligamentum latum. Wächst der Tumor hier nach innen zu gegen den Uterus, 
so legt er sich durch Aneeinanderfaltung der Blätter des Ligamentum latum 
innig dem Uterus an, verschiebt den Uterus nach oben und zieht ihn der Länge 
nach aus. Wächst er dagegen nach aussen, so kommt er links in das Mesenterium 
der Flexura sigmoidea, entfaltet die beiden Blätter derselben und dringt so weit 
•vor, dass ihm die Flexura ohne Mesenterium enge anliegt. Rechts dagegen gelangt 
der Tumor in das um das Cöcum liegende Bindegewebe und schiebt sich nach und 
nach so vor, dass das Cöcum und der Proc. vermiformis ihm hart aufliegen können. 
Dabei hebt der Tumor das hintere Blatt des Ligamentum latum in die Höhe, so 
dass er sich mindestens bis zum Ligamentum recto-uterinum erstreckt. Manchmal 
dringt der Tumor noch weiter vor, so dass er das Peritoneum des Douglas in 
die Höhe hebt und ein grosser Theil des Tumors extraperitoneal zwischen Uterus 
und Rectum liegt. Seltener wächst der Tumor vorzugsweise nach vorne. Hiebei 
schiebt er das vordere Blatt des Ligamentum latum in die Höhe und hebt es 
theilweise von der Blase, sowie von den vorderen Bauchdecken ab. In Folge 
dieser Wachsthumsverschiedenheiten ist das Verhalten des Tumors zum Peritoneum 
ein sehr verschiedenes. Noch mehr verwischen sich nachträglich diese Verhält- 
nisse, wenn consecutiv aneinander gedrängte Peritoncalflächen miteinander später 
verwachsen. 

Kleinere Dermoide liegen meist frei in der Bauchhöhle , grössere dagegen 
zeigen häufig zahlreiche Verschiebungen in Folge von örtlichen entzündlichen 
Vorgängen. Zumeist ist der Tumor mit dem Netze, welches unter normalen Ver- 
hältnissen seiner vorderen Seite aufliegt, verwachsen. Zuweilen finden sich auch 
Verwachsungen mit der vorderen Bauchwand, den Darmschlingen und mit dem 
das kleine Becken auskleidenden Peritoneum. Von diesen angewachsenen Nachbar- 
organen her ziehen zuweilen grosse Gefässe zum Tumor hin. 

Von der Diagnose der Dermoide gilt im Allgemeinen das Gleiche, 
was bezüglich der Diagnose der Cystome gesagt wurde. Mit grösster Wahrschein- 
lichkeit kann man die Gegenwart eines Dermoides annehmen, wenn der Tumor 
langsam wächst, nicht, gross wird und sich härter anfühlt als ein Cystom. Kann 
man Knochen durchtasten, so wird die Vermuthung noch sicherer, vorausgesetzt, 
dass man eine Extrauteriualschwangerschaft sicher ausschliessen kann. Zuweilen 
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kann man durch einen langsamen, länger andauernden Druck eine deutliche, 
länger anhaltende Delle am Tumor erzeugen und dabei eine Art von Haar- 
knistern fühlen. 

in. Die soliden Neubildungen des Ovarium. Dieselben kommen 
seltener vor, als die cystischen Neubildungen. Sie zeigen die Eigentümlich- 
keit, dass sie, häufiger als die Cystomc, doppelseitig sind. Sie werden in der 
Regel nicht so gross wie die Cystome und haben zumeist eine rundliche, der 
Vergrößerung des Ovarium entsprechende Form. Sie bedingen meist eine eigen- 
thümliche Form der Stielbildung, bei der die Tuba erst später in den Stiel hinein- 
gezogen wird, als bei den Cystomen. Zur Bildung von Adhäsionen neigen sie 
weniger, wahrscheinlich deshalb, weil sie alle in ganz besonderem Grade zur 
Entwicklung von Ascites disponiren. 

1. Die Fibrome des Ovarium. Sie sind nicht allzuselten. Meist sind 
sie klein, doch können sie auch exeessiv gross werden. Sie stellen eine gleich- 
mässige Hypertrophie des ganzen Organes dar, bei der so ziemlieh die Gestalt 
und die normale Verbindung mit dem Ligamentum erb alten bleibt. Die Tuba 
verläuft im Ligamentum latum und behält ihre normale Beweglichkeit. Der Stiel 
besteht aus dem in den Hilus hineinziehenden kurzen und breiten Mesovariura. 
Ausnahmsweise kann der Tumor in die Basis des Ligamentum latum hinein wachsen, 
so dass ein Stiel vollkommen fehlt. 

Das Fibrom kann verkalken. Ausnahmsweise vereitert es auch. 

Die Symptome, welche diese Tumoren erzeugen, sind nur solche, wie 
sie durch die Entwiekelung einer Geschwulst im kleinen Becken hervorgerufen 
werden. Sie wachsen langsam, führen aber so ziemlich regelmässig zur Entstehung 
von Ascites. 

Die Diagnose ist mit Sicherheit nicht zu stellen. Das Fibrom ist 
selbst bei genauer innerer Untersuchung schwer von TJteruslibromen zu differen- 
ziren. Die Härte, die geringe Beweglichkeit, sowie das langsame Wachsen sprechen 
nicht für Cystome. 

2. Das Carcinom des Ovarium. Das Carcinom des Ovariums- ist wohl 
zu unterscheiden von der carcinomatösen Degeneration des Cystomes oder Der- 
moides. Es kommt in zwei Formen vor, als difl'use Infiltration des Stroma und 
als blumenkohlartige papilläre Wucherung. 

Im ersteren Falle ist das ganze Ovarialstruma dift'us carcinomatös in- 
liltrirt, so dass eine bis mannskopfgrosse, von Peritoneum überzogene Carcinom- 
masse da ist. Seltener finden sich im Ovarium einzelne umschriebene Carcinomknoten. 

Im zweiten Falle bildet sich auf der Oberfläche des Ovariums eine 
Cylinder epithel tragende, reichlich verästelte, blumenkohlartig wuchernde Masse. 
Diese Wucherung übergeht sehr bald auf das Peritoneum. 

Die carcinomatöse Degeneration der Cystome nianifestirt sieh als im Ge- 
webe der Drüsen sich entwickelndes Drüsencarcinom oder als cancroide Form, ihren 
Ausgang nehmend von den papillären Wucherungen des Cystoms. 

Frühzeitig schon wird das Peritoneum in Mitleidenschaft gezogen, so 
dass bald Ascites folgt und sich die Zeichen einer chronischen Peritonitis ein- 
stellen. Des weiteren übergreift der Process auf die Nachbarorgane. Manchmal 
bleibt der Process lauge latent, bis endlich die Wucherung des Xeugebildes rasch 
vorwärts schreitet, Avomit bald eine allgemeine Kachexie unter Bildung eines 
bedeutenden Ascites einhergeht. Das Ovarium kann sicli in einen grossen Tumor 
umwandeln. 

Diagnose. Diagnostisch wichtig ist der starke Ascites. Kann man den 
Tumor fühlen, so präsentirt er sich als gleichmässig vergrößertes oder papillär 
zerklüftetes Ovarium. Zuweilen kann man durch den Douglas durchfühlen, dass 
das Peritoneum auch schon ergriffen ist. Diagnostisch wichtig ist fernerhin das 
Bild der allgemeinen schweren Kachexie, welches die Kranken darbieten. 
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3. Das Sarcom des Ovarium. Es ist ziemlich selten. Häufig kommt 
es beiderseitig vor. Man beobachtet das Spindelzellensarcom , das sich auf dem 
Bindegewebsstronia bildet. Manchmal tritt auch das Ruudzellensarcom auf. Besonders 
stark pflegen sich die Gefüsse zu entwickeln, so dass der Tumor ein cavernöses 
Aussehen bekommen kann. Das Ovarium vergrössert sich, behält aber dabei 
annähernd seine normale Gestalt. Zuweilen complicirt sich das Sarcom mit Cysten- 
bildung, ausgehend von den GEAAF'sehen Follikeln. Die sich bildenden Tumoren 
können sehr gross werden. 

Die Diagnose ist nicht leicht zu stellen. Diagnostische Beachtung 
erfordern folgende Zeichen : der Tumor wächst rasch und hat eine gleichmässige, 
glatte , runde Oberfläche. Ascites tritt frühzeitig ein. Das Sarcom d. 0. betrifft 
häufig jugendliche Individuen. Kleinpächter. 

Eingeweidewürmer, s . Darmpa rasite n. 
Eiweissproben, s. Harnuntersuchun g. 

Eklampsia infantum (Convulsionen, Fraisen). Unter E. i. (&ädc i uweiy j 
plötzlich hervorbrechen) versteht man tonische oder klonische Muskelkrämpfe, die 
in Anfällen auftreten, wenige Secunden, Minuten oder noch länger andauern, auf 
einzelne Muskelgruppen beschränkt bleiben oder sich allgemein ausbreiten und 
stets mit Verlust des Bewusstseins einhergehen. — Eklamptische Anfälle werden 
bei Kindern, namentlich innerhalb des ersten Lebensjahres und hier insbesondere 
in der Zeit vom 3. bis zum 12. Lebensmonate, ungemein häufig beobachtet, sie 
kommen iudess auch bei älteren Kindern , im Alter von 3 — 6 Jahren , nicht 
selten vor; besonders häufig werden rachitische und n europathisch ver- 
anlagte, respective solche Kinder befallen, deren Eltern in ihrer Kindheit gleich- 
falls an Convulsionen gelitten haben, und mitunter pflegen in solchen Familien 
alle Kinder mehr oder weniger häufig an eklamptischen Anfällen zu leiden. — Ful- 
das häufige Auftreten der eklamptischen Krämpfe innerhalb der vorhin erwähnten 
Altersperiode werden namentlich zwei Umstände verantwortlich gemacht : die all- 
gemein erhöhte Iteflexerregbarkeit des kindlichen Gehirns überhaupt, respective 
die noch mangelhafte Ausbildung der reflexhemmenden Centren einerseits und die 
zu jener Zeit erwiesenermassen vorhandene erhöhte Erregbarkeit der peripheren 
Nerven andererseits. Diese physiologischen Verhältnisse erklären denn auch die 
Neigung zu Krämpfen im frühen Kindesalter , die sogenannte S p a s m o p h i 1 i e. 

In Bezug auf ihre pathogenetische Bedeutung fassen wir die E. i. nicht 
als ein selbstständiges Leiden, sondern als ein klinisches Symptom auf, das als 
Begleiterscheinung anderer Krankheiten im Beginne, Verlaufe oder auf dem all- 
gemeinen Boden derselben, entweder in Folge directer oder r e flectorischer 
Erregung gewisser Hirntheile aufzutreten pflegt. Die veranlassend en Er- 
regungsursachen der E. i. werden sich daher zweckmässig zunächst eintheilen 
lassen in mehr directe, die auf dem Wege des Blutes, und in reflectorische 
die durch Refeung sensibler Nerven die Auslösung der eklamptischen Krämpfe 
verursachen. 

I. Zu den directen Erregungsursachen gehören: a) alle acuten fieber- 
haften Krankheiten, insbesondere Infectionskrankheiten (acute Exan- 
theme), ferner Pneumonie, Pleuritis, acut einsetzende Catarrhe (Angina), Inter- 
mittens etc., desgleichen die Poliencephalitis und Poliomyelitis, bei welchen allen 
in der Eegel ein eklamptischer Anfall den Krankkeitsbeginn einleitet ; b) der 
Genuss von Alkohol und von narcotischen Mitteln; c) die Insolation; 
d) psychische Einflüsse (Schreck, Angst), endlich gehören hierher diejenigen 
eklamptischen Anfälle, die als Aeusserung einer Selbst infection des Organismus 
durch im Darmcanal gebildete Producte (Ptomaine) zu Stande kommen. 

II. Zu den reflectori sehen Erregungsursachen gehören in erster Linie: 
a) Aflectionen des Verdauungsapparates: dyspeptische Catarrhe, Koliken, 
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Helminthen, Mastdarmpolypen, Geniüthsbewegungen der Amme etc. ; b) solche des 
Uro genitalap parat es: Blasenreizung, Blasen- und Nierensteine, Phimose; 
c) solche des Respirationsapparates: Stinvmritzenkrampf , Keuchhusten, 
Fremdkörper in der Nase; d) Aftectionen der Haut: Verwundungen, schmerz- 
hafte Eczeme und Erytheme, Impfung. 

III. Zu denjenigen Erregungsursachen, die auf dem Boden gewisser a 1 1- 
ge mein er Krankheiten häufig zu E. i. führen, gehört namentlich die Rachitis, 
sodann die Nephritis. 

IV. Endlich muss betont werden, dass iii manchen Fällen von E. i. gar 
keine veranlassende Ursache aufgefunden werden kann. 

Was die Symptomatologie des eklamptischen Anfalles anbelangt, so 
ist das äussere Bild desselben von dem eines epileptischen nicht zu unterscheiden. 
Je nach der veranlassenden Ursache erfolgt der Anfall bald plötzlich, bald unter 
Vorangehen von Vorboten, die bei kleinen Kindern in allgemeiner Unruhe, ängst- 
lichem Schreien, Schlaflosigkeit, bei älteren in psychischer Verstimmung, Reiz- 
barkeit, Aufschreien aus dem Schlafe, Zähneknirschen u. dergl. bestehen. In einem 
wie in dem anderen Falle erblasst alsdann das Gesicht, die Bulbi werden nach 
oben gerollt, die Pupillen weit und reactionslos , das Bewusstsein schwindet. 
Gewöhnlich nach einer tonischen Streckung des Rumpfes oder des ganzen Körpers 
beginnen jetzt mannigfache, die Miene verzerrende Zuckungen in den Gesichts- 
muskeln, sodann in den Nackeinnuskeln, und alsbald verbreiten sich die Zuckungen 
auf die oberen und unteren Extremitäten, wodurch diese, sowie der Kopf und 
der übrige Körper mehr oder weniger gewaltsam hin- und hergeworfen werden. 
Die Respiration stockt, das Gesicht wird duukelroth und cyanotisch, häufig tritt 
Schaum vor den Mund, die Fing-er werden in die Hohlhand eingeschlagen, einzelne 
Muskelpartien, namentlich die des Rumpfes, werden bretthart, Harn und Stuhl gehen 
unwillkürlich ab. Der Puls ist sehr frequent und arhythmisch, die Temperatur 
in der Peripherie gewöhnlich kühl, am Rumpfe normal, bei den initialen Krämpfen 
einer fieberhaften Krankheit erhöht. Nach und nach mässigen sich die Zuckungen, 
einige tiefe Athemzüge treten ein, das Gesicht wird wieder blass, Schwefes bricht 
aus und nach einzelnen letzten Schlägen ist der Anfall vorUber: die Kinder er- 
wachen aus dem Coma, sind einige Zeit noch halb benommen und tief ermattet, 
allraälig kehrt das Bewusstsein wieder zurück. 

Nicht immer bieten die eklamptischen Anfälle das geschilderte Bild, die 
gleiche Intensität und Dauer. Manche Anfälle sind nur wenig ausgebildet : 
leichte Zuckungen um die Mundwinkel (Bis US sardonicus), einzelne die Glieder 
durchfahrende Schläge mit Benommenheit, unrcgelmiissige, abwechselnd Hache und 
tief seufzende Athmung, plötzliches Erblassen des Gesichtes mit Zurücksinken des 
Kopfes und nach aufwärts gerollten Bulbis machen den Anfall aus, der nach 
wenigen Secunden wieder vorUber ist; dann gibt es wieder andere, wo blos 
Somnolenz oder Aphasie allein bestehen. Diesen gegenüber kommen Anfälle vor, wo 
sämmtliche Muskeln des Körpers ergriffen sind, gewaltsame tonische und tetanisclu- 
Krämpfe den ganzen Körper hin- und herwerfen , hochgradige Störungen der 
Circulation, Cyanose, Schleimhautblutungen aus Mund und Nase, Stillstand der 
Respiration und der Tod eintreten. Auch die Dauer der eklamptischen Anfalle 
schwankt von wenigen Secunden bis zu mehreren Minuten, Stunden, selbst Tagen. 

Den Verlauf anlangend bleiben die eklamptischen Krämpfe entweder 
vereinzelt und kehren nicht wieder, wie bei den initialen "Krämpfen der acuten, 
fieberhaften Krankheiten, odef sie wiederholen sich, wenn die Gelegenheitsnrsaehe 
sieh neuerdings geltend macht , wie bei den , den Laryngospasmus und die dys- 
peptischen Zustände begleitenden Eklampsien, bei welchen der Anfall durch Er- 
brechen, Abgang übelriechender Stühle und reichlicher Harnmengen abgeschlossen 
wird, oder sie dauern mit unvollkommenen Remissionen , während welcher das 
Bewusstsein sich nicht ganz aufhellt, stundenlang, selbst tagelang fort, wie bei 
den die Poliencephalitis begleitenden, respective einleitenden Krämpfen. 
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Den Ausgang der E. i. anlangend, kann in jedem Anfall, schon in dem 
ersten und einzigen, durch Krampf der Respirationsmuskeln, Lungenödem oder 
Hirnhämorrhagie der Tod eintreten, und sind in dieser Beziehung namentlich die 
den Keuchhusten und den Glottiskrampf begleitenden Anfälle besonders gefährlich. 
Ein letaler Ausgang ist jedoch selten, vielmehr nehmen leichtere eklamptische An- 
fälle auch bei häufiger Wiederholung und desgleichen die schwereren, nur ein 
einziges Mal auftretenden, sogenannten Initialeklampsien, als solche gewöhnlich 
einen günstigen Ausgang. Bleiben Lähmungen, Contracturen , Strabismus zurück, 
so ist stets ein ursächliches Hirnleiden anzunehmen. Manche Eklampsien, namentlich 
solche, die ohne Ursache auftreten, können weiterhin bei häufiger Wiederholung 
die psychische Entwickelung der Kinder beeinträchtigen oder selbst in echte Epi- 
lepsie übergehen, respective sie sind von vorneherein als Epilepsie aufzufassen. 

Die Diagnose des eklamptischen Anfalles wird sich solch ermassen 
aus der geschilderten charakteristischen Erscheinungsweise bei zu Grunde 
liegender Gelegen hei tsursache ergeben. Auf das Vorhandensein dieser 
letzteren ist bei der Differentialdiagnose zwischen Eklampsie und Epilepsie 
zunächst das Hauptgewicht zu legen ; denn symptomatologisch sind eklamptische 
und epileptische Krämpfe, wie früher bemerkt worden, einander vollkommen 
gleich. Bios die Dauer des krankhaften Zustande«, das Fehlen einer Gelegen- 
heitsursache, die späteren psychischen und intellectuellen Veränderungen 
unterscheiden die Epilepsie von der Eklampsie, welch erstere eine ursprüngliche 
und tiefe Erkrankung des Nervensystems bildet, Eklamptische Anfälle, die ohne 
Ursache auftreten und sich wiederholen, erwecken stets den Verdacht auf Epilepsie. 

Unger. 

Eklampsia puerperalis. Anfallsweises Auftreten von Convulsionen des 
ganzen Körpers, unter vollkommener Bewusstlosigkeit bei Schwangeren, Gebärenden 
oder Wöchnerinnen. Am häufigsten bei Primiparen. 

Meistens gehen der Eklampsie die Symptome einer Nephritis voraus : All- 
gemeine Oedeme, besonders an den unteren Extremitäten, dem Genitale, dem 
Gesichte und den Händen und wachsartige Blässe der Haut. Treten diese Erschei- 
nungen bei Frauen im puerperalen Zustande auf, so ist stets eine genaue Unter- 
suchung des Harnes geboten. Ergibt diese Albuminurie mit renalen Elementen 
(Fibrincy lindern, Nierenepithclien) im Sedimente und namentlich, wenn die tägliche 
Harmnenge reducirt ist, so sind eklamptische Anfälle zu befürchten. Als specielle 
Prodromalsymptome der E., welchen meist sehr bald der erste Anfall folgt, gelten 
rapide Steigerung der Oedeme und des Eiweissverlustes , heftiger Kopfschmerz, 
Schwindelanfälle, Benommenheit, Magenscbmerz und Sehstörungen (Schwarzwerden 
vor den Augen). 

Der eklamptische Anfall selbst besteht in klonischen Krämpfen, welche 
nieist in den mimischen Muskeln als leichte Zuckungen beginnen , sich hier bis 
zur äussersten Verzerrung des Gesichtes steigern und rasch unter zunehmender 
Intensität sich über die gesammte Musculatur des Körpers verbreiten , welcher 
ganz wie bei einem epileptischen Anfalle erschüttert und herumgeworfen wird. 
Dabei sind die Pupillen starr und weit, die Augen Olfen und die Bulbi verdreht, 
Da auch die Respirationsmuskeln an den Convulsionen partieipiren, stellt sich eine 
zunehmende Störung der Respiration ein, bis zu einer vollständigen Respirations- 
pause auf der Höhe des Anfalles ; dieser folgt dann ein tiefes stertoröses Athmen, 
welches den allmälig abnehmenden Anfall noch überdauert. In Folge der Respira- 
tionsstörung entwickelt sich während des Anfalles eine intensive Cyanose, besonders 
des Gesichtes und Halses, dabei tritt blutiger Schaum vor Mund und Nase. Die 
Zunge, welche während der Krämpfe heftig hervorgeschleudert wird, geräth 
zwischen die Zähne und ist zerbissen, oft schwer verletzt, Das Bewusstsein 
schwindet gleich beim Beginne des Anfalles, welcher selten über eine Minute 
dauert. Nach den ersten Anfällen kehrt noch meistens das Bewusstsein wiedei:, 
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aber mit entstellten Zügen und Schmerzen im ganzen Körper liegt die Kranke 
erschöpft da, ohne eine Erinnerung an das Vorgefallene zu haben. 

Nach verschieden langen Intervallen (von Minuten bis zu mehreren Stunden 
und Tagen) wiederholt sich der Anfall, bisweilen bis zu 20-, 30mal und in be- 
sonders schweren Fällen selbst weit darüber. Nach wenigen wiederholten Anfüllen 
kehrt das Bewusstsein gewöhnlich nicht mehr wieder, die Kranke bleibt soporös. 

In der Differentialdiagnose kann es sich nur darum handeln, 
allenfalls Verwechslungen mit Epilepsie, Hysterie, Alkoholvergiftung und cere- 
bralen Erkrankungen, wie Tumor oder Apoplexie, zu vermeiden. 

Bei Epilepsie ergibt die Anamnese meistens, dass bereits in früherer Zeit 
solche Anfälle aufgetreten, auch wiederholen sich dieselben nur sehr selten in so 
kurzen Pausen, wie die eklamptischen. Das Bild des epileptischen Anfalles gleicht 
jedoch dem des eklamptischen. 

Bei hysterischen Convulsionen, die ähnlich, aber nicht mit solcher Heftig- 
keit wie die eklamptischen auftreten können, ist das Bewusstsein niemals voll- 
kommen geschwunden, und reagirt die Pupille auf Lichtreize auch während des An- 
falles. Alkoholrausch kann wohl nur den soporösen Zustand, wie er nach und zwischen 
den eklamptischen Anfällen besteht, vortäuschen, das Fehleu dieser und der Alkohol- 
gerueh der Exhalationen führen aber bald zur Erkenntnis* der wahren Aetio- 
logie. Doch ist nicht zu vergessen, dass beide Zustände sicli nicht ausschliessen 
und auch eine betrunkene Schwangere von Eklampsie befallen werden kann. 

Bei Tumor oder Apoplexia cerebri bleiben nach dem allenfallsigen Auf- 
treten von eklamptoiden Convulsionen Lähmungserseheinungen zurück, die bei E. 
auch im tiefsten Sopor fehlen. Wenn bei Convulsionen puerperaler Frauen Albu- 
minurie vorhanden ist, so spricht dies immer für Eklampsie. Aber neben der 
urämischen Eklampsie kommen auch seltenere Formen von E. vor, welche als 
nervöse E. bezeichnet werden und oei welcher weder Albuminurie, noch Oedeme 
bestehen. Diese sogenannte nervöse E. bietet zwar dasselbe Bild der Anfälle, tritt 
aber mit geringerer Intensität auf und betrifft abnorm nervös erregbare Individuen. 

B r e u s. 

Ekthyma. (&t$6etv-, hervorbrechen). Unter E. verstehen wir pustulöse 
Efflorescenzen mit einer acut gerötheten, wenig infütrirteu Basis, die bald zur 
Kruste vertrocknen, durch deren Entfernung ein scharf umschriebener, mit steilen 
Rändern versehener, gewöhnlich eiterig belegter Grund zurückbleibt. 

Das E. kommt sehr häufig bei Leuten vor, welche in unreinem Stroh 
schlafen, wodurch auf der Haut höchstwahrscheinlich durch Invasion von Mikro- 
organismen Jucken verursacht wird, oder die Kranken kratzen sieh mit unreinen 
Nägeln und dadurch entstehen Pusteln, indem pyogene Coccen eingebracht, werden. 

Am häufigsten entsteht E. auf den unteren Extremitäten und am häufigsten 
bei Individuen auf den Füssen und Unterschenkeln , namentlich bei solchen , die 
lauge angesammelte Schweiss- und Schmutzkrusten nicht entfernen und die Socken 
nicht häufig wechseln , namentlich oft bei Individuen , welche häufig an Oedem 
der Unterschenkeln leiden und deshalb eine gespannte, leicht zerreissliche Epi- 
dermis besitzen, insbesondere bei Brightikern. 

Das E. ist charakterisirt durch seine negativen Eigenschaften. 

Die bacteriologische Untersuchung zeigt verschiedene Arten pyogener 
Coccen und der klinisch-diagnostische Charakter wird am besten klar durch die 
D i f f e r e n t i a 1 d i a g n o s e. 

Man kann E. verwechseln 1. mit Akneefflorescenzen, 2. mit Furunkeln 
und 3. mit einem pustulösen Syphilide (Rupia syphilitica). 

Von der Akne unterscheidet sich E. erstens schon dadurch, dass sie ge- 
wöhnlich nicht von einer Talgdrüse ausgeht ; dadurch entfällt die konische Form, 
die der Akne zukommt, welche ihrerseits dadurch entsteht, dass es sich bei der 
Akne um eine Infiltration um die Talgdrüse handelt, mit Hyperämie, an deren 
Spitze sich ein Eiterpunkt zeigt. Da das E. keine konische, sondern eine mehr 
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flache Form hat, so sitzt das Pustelchen nicht auf der Spitze eines Konus, son- 
dern flach auf der Haut, ist gewöhnlich breiter und schlapper. Die Hyperämie 
in der Umgebung des E. ist intensiver, verläuft allmälig und betrifft eine ganz 
flache, wenig iniiltrirte Umgebung. Von dem Furunkel unterscheidet sich das E. 
durch seinen oberflächlichen Sitz, seine breite, aber oberflächlich sitzende Pustel- 
bildung, durch seinen viel geringeren Schmerz, entsprechend der viel geringeren 
Infiltration und Hyperämie. 

Da der Furunkel auf einer zur Necrose in den tieferen Hautschichten 
führenden Infiltration mit darauffolgender demarkirender Eiterung beruht, so bildet 
sich auf einem derben, gerötheten konischen Hügel blos ein geringer Eiterpunkt : 
die Haupteiterung sitzt aber in der Tiefe , weshalb der Schmerz ein viel grösserer 
ist, gewöhnlich auch Fieber vorhanden ist, und wenn die Eiterung nach aussen 
durchbricht, so müssen sich erst die nccrotischcn Fetzen ausstossen, und dann 
ist in der Tiefe eine kraterförmige , nach aussen schmal mündende Höhle; das 
E. aber zeigt eine breite, ausgreifende, blos oberflächlich sitzende, zu einem flachen 
Geschwürchen führende, nicht tief greifende Eiterung. 

Von der Rupia syphilitica unterscheidet sich E. durch seine acute Eut- 
zündungsröthe in der Umgebung der Kruste oder Pustel, durch seine geringere 
Infiltration und, so lange die Pustel vorhanden ist, dadurch, dass die Eiterung 
gleichmässig über die ganze Efflorescsnz ausgebreitet ist. 

Die Rupia syphilitica dagegen entwickelt sich gewöhnlich aus einer 
Papel, es geht also Knötchenbildung voraus, in deren Peripherie eine geringe 
und nicht acute rothe, brauurothe Färbung vorhanden ist. Während das E. sofort 
nach einein kurzen Stadium der Röthung sich zu einer Pustel umwandelt, beginnt 
bei der Rupia in der Mitte eine kleine Eiterung, die dann zu einer Kruste ver- 
trocknet, während in der Peripherie die Eiterung weiterschreitet, welche nachher 
auch vertrocknet, nachdem die Eiterung wieder in der Peripherie fortgeschritten 
ist u. s. f., wodurch die austernsclialenförmig geschichteten, konischen , trockenen 
Krusten entstehen, Avährend die Krusten bei E. flacher, gewöhnlich grünlich eiterig 
und nicht so trocken sind wie bei Rupia. 

In der Umgebung der Kruste bei Rupia ist noch der Rest der syphi- 
litischen Infiltration, die braunroth ist und bei Druck eine Pigmentirung zeigt, 
nicht schmerzhaft, nicht acut geröthet. Ehr mann. 

Ektocardie, s. Herzektopie. 

Ektopie der Blase, s. B 1 a s e n e k t o p i e. 

Ektopie des Herzens, s. Herzektopie. 

Ektopie des Hodens, s. H o d e n c k t o p i e. 

Ektopie des Larynx, s. Larynxektopie. 

Ektopie der Pupille, s. P u p i 1 1 e n e k t o p i e. 

Ektropium (Auswärtskehrung des Lides) kommt zu Stande: 1. wenn 
das Lid oder die Lider durch Muskelkraft des Orbicularis nach auswärts °e- 
kehrt werden. Dies ermöglichen disponirende Momente: Verminderun«- der Wider- 
standsfähigkeit des Lides (Erschlaffung der Lidhaut, Erweichung 'des Tarsus), 
Verdickung der Bindehaut, so dass bei Verlängerung des Lidrandes das Lid dem 
Augapfel nicht genau anliegt, sondern etwas von ihm absteht (bei chronischer Con- 
junctivitis) , oder plötzliche Anschwellung und Verdickung der Conj. palpebrae 
(bei acuter Conjunctivitis); 2. durch Pehlen der AVirkuug des Orbicularis oder 
durch Narbenzug; 3. durch Volumszunahme des Orbitalinhaltes. 

Der Lidrand steht tiefer, liegt dem Augapfel schlecht oder gar nicht 
an, die Bindehaut des Lides ist in geringerem oder grösserem Umfang sichtbar 
und bleibt es auch bei einigen Arten des E. bei geschlossener Lidspalte. Die 
Entstellung ist so eine beträchtliche ; bei höheren Graden entsteht Lagophthalmus 
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mit seinen verderblichen Folgen. Abgesehen von den Beschwerden des Grund- 
leidens (z. B. Conjunctivitis), ist schon bei den geringsten Graden von E. durch 
Eversion des unteren Thränenpunktes Thränenträufeln vorhanden, welches bei 
längerer Dauer Ekzem der Lid- und Wangenhaut erzeugt. 

I. E. luxuria ns, s. sarcomatosum. Chronische Conjunctivitis, 
Trachom u. dergl. erweichen mit der Zeit den Tarsus, so dass bei der Verlängerung 
des Lidrandes und mangelhaften Adaptirung an den Augapfel schon die normalen 
Contractionen des Orbicularis beim rhythmischen Lidschlage genügen, das Lid 
nach auswärts zu kehren. Bei krampfhaften Zusammenziehungen können beide 
Lider cktropionirt werden, sonst wird meist nur das untere Lid von diesem 
Schicksale betroffen. Die durch ihre Auswärtskehrung allen äusseren Schädlich- 
keiten ausgesetzte Bindehaut entzündet sich immer mehr, so dass das Grund- 
und Folgeleiden weiter unterstützt wird. Der Lidschluss ist ein vollkommener. 
Die subjectiven Beschwerden sind meist gross. Aus der chronischen Conjunctivitis 
und dem Ekzem der Lid- und Wangenhaut ergeben sich die möglichen Com- 
plieationen. 

II. Aehnliche Verhältnisse bietet das E. senile, bei welchem das Lid 
durch die Senescenz erweicht ist. Eine öfters gleichzeitig vorhandene Conjunctivitis 
und Blepharitis unterstützen den Zustand weiter. 

III. Das E. acutum entsteht in seltenen Fällen bei acuter Blennorrhoe 
oder Blennorrhoea neonatorum, wenn die Bindehaut durch Schwellung rapide an 
Volumen zunimmt, es in Folge von Ciliarreizung zu einer krampfhaften Con- 
traction des Orbicularis kommt, welche nun die geschwollene Conjuucüva durch 
die Lidspalte nach aussen drängt, weil sie zwischen Lid und Augapfel keinen 
Platz mehr hat. Oefters trägt zu dieser Raumverminderung Chemosis der Conj. 

bulbi bei. ' ' , . ,. ,„. „ 

IV. E. paralyticum entsteht im Gefolge von Faciahslahmung. Das 

durch die Lähmung des Orbicularis seines Haltes beraubte Lid sinkt nach ab- 
wärts so dass nach und nach auch die Bindehaut des Lides bis zur unteren 
Uebergangstälte sichtbar wird. Im Anfange nur geringes Thräuenträufeln , ent- 
steht dann ein Lagophthalmus höchsten Grades mit seinen Folgen. Die im An- 
fange normale Bindehaut röthet sich dann unter dem Einflüsse äusserer Schädlich- 
keiten und kann die Zeichen einer chronisch entzündeten Schleimhaut darbieten. 

V. Durch Zerstörungen im Gebiete der äusseren Commissnr (Geschwüre, 
zerfallende Neubildungen oder operative Durchschncidung des Lides) kann E. 
entstehen. 

VI. E. cicatriceum. Narben in der Haut der Lider kehren durch 
ihre Contraction nach und nach das Lid nach aussen. In geringstem Grade ist 
dies der Fall bei alter Blepharitis (Schwellung und Verdickung des Lidrandes, 
Narbenbildung am freien Lidrande mit Verödung der Talgdrüsen desselben) oder 
bei chronischem Ekzem der Haut des unteren Lides mit fortschreitender Schrum- 
pfung derselben, so dass die Bindehaut des unteren Lides successive vorgezogen 
wird (E. conjunctivae). Solche Augen leiden durch die Blepharitis und Conjunc- 
tivitis, durch das Thriinenträufeln bei mangelhaftem Anlegen der beiden Lid- 
ränder aneinander, was das Ekzem vermehrt, endlich disponiren sie sehr zu Conj. 
phlyctaenulosa und Ulcus corneae. Höhere Grade von E. cicatriceum sind bedingt 
durch alle jene Narben, die das Lid in der ganzen Dicke bis zum Knochen, oft 
auch noch das Periost in Mitleidenschaft ziehen. Solche Narben können sich an beiden 
Lidern finden, und zwar nach Verbrennungen, Verätzungen, Verletzungen ver- 
schiedener Art (besonders Quetschungen), Pustula maligna, Variola, Lupus, Ery- 
sipelas, tiefgreifenden Geschwüren irgendwelchen Grundes, Caries des Orbitalrandes. 
So kann Lagophthalmus höchsten Grades zu Stande kommen. 

VII. E. median icura entsteht dann, wenn der Augapfel in seiner 
vorderen Oberfläche vergrössert oder durch irgend einen Grund protrudirt ist 
und nun das Lid nach vorwärts drängt. 
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E. könnte bei oberflächlicher Untersuchung verwechselt werden mit aus der 
Lidspalte hervorquellender ehemotischer Conj. bulbi. Bei der Differential- 
diagnose der einzelnen Arten muss man sich das ätiologische Moment vor Augen 
halten : Narben sind unschwer zu finden ; bei Fehlen dieser prüfe man die Function 
des Orbicularis; ist auch dieser intact , dann suche mau nach den Gründen für 
E. luxurians oder senile. E. acutum wird sich durch die auffallende Grund- 
erkrankung der Bindehaut von seihst erklären. Bock 

Ekzem (von ex.£?/, aufkochen) (nässende Flechte). Das Ekzem im Hebra- 
schen Sinne ist eine entzündliche, nicht contagiöse, acut oder chronisch verlaufende 
Hautkrankheit, bei der es im Verlaufe der Erscheinungen zur Entwicklung mehr 
weniger starker Röthung und Schwellung, Knötchen-, Bläschen- und Borkenbilduno- 
und conseeutiv zu Desquamation kommt, wobei der Process ohne Narbenbildun«- 
ablauft, insofern nicht andere Momente zur Verletzung der Cutis beigetragen haben 
Subjectiv wird lästiges Brennen und Jucken empfunden. Wir haben also einen ent- 
zündlichen Process, der an der Oberfläche der Lederhaut, im Papillarkörper, seinen 
ursprünglichen Sitz hat, wobei die Resultate der Veränderungen in dieser so reich- 
liche Gefasse tragenden Schichte durch die Epidermis hindurch gesehen werden 
und wodurch die letztere Veränderungen unterliegt, welche sich durch die Effecte 
stärkerer Blutzufuhr (Hyperplasie), durch Durchtränktwerden (Vacuolenbildung) und 
endlich durch Lockerung des Gefiiges und Verlust der oberflächlichen Schichte zu 
erkennen geben. Das Experiment sowohl, als auch die klinische Beobachtuno- 
haben es zur Genüge erwiesen, dass mannigfache Reize dasselbe oder doch eiif- 
ander sehr ähnliche Bilder von E. zu erzeugen vermögen, und wenn Unterschiede 
wahrgenommen werden, so sind sie doch von untergeordneter Bedeutuno- und 
lassen das Wesen der Summe der Krankheitserscheinungen ziemlieh unberührt. 
Wesentlich dagegen unterscheiden sich die Fälle, bei denen auch die Dauer der 
Krankheit erheblich verschieden ist, da ja durch den chronischen Bestand einer 
Entzündung Zustände erzeugt werden, welche man bei jedem chronisch entzün- 
deten Organe zu sehen Gelegenheit hat, und gerade dieser Umstand lässt es umso- 
weniger statthaft erscheinen, an dem alten Ekzembegriff zu mäkeln. 

Von diesen Gesichtspunkten ausgehend, werden wir also zur Diagnose 
des E. stets das Vorhandensein der in der Definition erwähnten Efflore- 
scenzen benöthigen, im Gegensatz zu jenen Entzündungen der Haut, die wir 
als einfache Dermatitis, Erysipel, Phlegmone etc. gewöhnlich mit einer ganz 
glatten, efflorescenzfreien Decke vor uns sehen. Bei dem ferneren Umstände dass 
der Process sich nicht an jeder einzelnen der afficirten Stellen gleichmässig cut- 
wickelt, dass, besonders in der Peripherie, neue Efflorescenzen auftreten, wird 
man nicht nur eine Gattung, sondern mehrere Arten von Efflorescenzen '°-leich- 
zeitig vorfinden, i. e. rothe Flecken, Knötchen werden neben Bläschen und Borken 
bestehen, wodurch eine gewisse, freilich beschränkte Polymorphie zu Stande 
kommt. Die Polymorphie unterscheidet sich aber wesentlich von der beim p o 1 v- 
morphen Erythem dadurch, dass beim E. die Einzelefflorescenz sich nicht 
vergrössert. Aus dem kleinen Knötchen wird kein grosses, aus dem kleineu 
Bläschen keine grosse Blase, kein Blasenwall, sondern es erfolgt nur eine morpho- 
logische Veränderung, während die Efflorescenzen ihre ursprünglich acquirirte 
Grösse beibehalten. Bei den blasigen Gebilden ist es freilich nicht ausgeschlossen 
dass sie zu confluiren vermögen, wenn sie nahe aneinander gesetzt sind, wodurch 
dann eine grössere Blase zustande kommen kann. Der genaue Beobachter wird 
diese Erscheinung und die selbststäudige Vergrösseruug der einzelnen Blasen aus- 
einander zu halten wissen. 

Der praktische Zweck, dem wir in diesem Werke zu dienen haben, lässt 
es schier unerlässlich erscheinen, dass wir das E. je nach seinem Verlaufe in 
ein acutes und chronisches sondern. 
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Bei dem acuten E. prävaliren begreiflicher Weise die Erscheinungen 
einer arteriellen Gongestion. Im ersten Stadium, das von Manchen auch das ery- 
thematöse Vorstadiuin genannt wird, sieht man eine lebhaft roth gefärbte, das 
normale Hautniveau in verschieden hohem Grade überragende Stelle, welche be- 
sonders in jenen Fällen sich scharf von der gesunden Umgebung abgrenzt , wo 
durch äusserliche, chemische oder pharmakodynamische Reize die Krankheit hervor- 
gerufen worden ist. Bei spontan entstandenem oder durch Hitze (Insolation) 
hervorgerufenem acuten E. ist der Rand meist ein verschwommener. In einer, je 
nach der Intensität des Falles, verschieden kurzen Zeit entwickeln sieh nun auf 
dieser rothen Basis zahlreiche Knötchen und Bläschen von Stecknadelkopf- bis 
Hirsekorngrösse, welche confluiren, deren Decken entweder spontan platzen oder 
mechanisch lädirt werden, so dass das Contentum an die Oberfläche gelangt und 
damit Gelegenheit zum Eintrocknen erhält. Die so entstehenden Borken sind von 
helh-elber, bernsteinähnlicher Farbe, da ja die Ausscheidung eine hauptsächlich 
seröse ist und noch wenig geformte Elemente beigemengt sind. Hebt man die 
Borke ab, so hat man ein nässendes, der oberflächlichen Epidermisschichten 
beraubtes , häufig fleischrothes Stratum vor sicli , in welchem man sogar die ge- 
schwellten Papillen von den interpapillären Retezapfen differenziren kann. Zu 
gleicher Zeit sieht man nun in der Peripherie der ursprünglich erkrankten Stelle, 
und das besonders bei spontan auftretendem acutem E., neue Rothe, neue Schwellung, 
neue Effloresceuzbildung , wodurch dann jene Polymorphie entsteht, deren wir 
bereits oben Erwähnung gethau haben. Immerhin bleibt dieselbe aber bezüglich 
der Mannigfaltigkeit der gleichzeitig vorhandenen Morphen hinter der Polymorphie 
eines chronischen E. wesentlich zurück. 

Während der Zeit, als das acute E. im Ansteigen begriffen ist, nimmt 
das anfänglich noch gering gewesene Oedem noch beträchtlich zu, ja es erreicht 
hie und da so hohe Grade, dass im Gesichte Verschluss der Augen, vollkommene 
Entstellung der Züge, an den Extremitäten Unbrauchbarkeit derselben zu jedweder 
ihrer Functionen, am Penis und Scrotum monstruöse Verdickung, an den Scham- 
lippen beträchtliche Prominenz derselben entstellt. An allen Stelleu lässt sicli 
dieses Oedem leicht von Massenzunahme, die als Consequenzen alter chronischer 
E beobachtet wird, differenziren, da ja durch Druck sich das Oedem verdräugen 
lässt der Fingerdruck also für längere Zeit eine deutliche Grube zurücklägst, 
während die beim chronischen E. vorfindliche Hyperplasie des Hautgewebes sicli 
durch Druck nicht zur Norm zurückführen lässt. 

Subjectiv empfindet der Patient im Anfange hauptsächlich heftiges 
Brennen, wie es entzündeten Stellen der Haut eigenthümlich zu sein pflegt. 
Je mehr das E. der Heilung entgegenschreitet , desto mehr lässt das Brennen 
nach, um einem zum Schluss sehr heftigen Jucken zu weichen, welches im 
Stadium der Desquamation den Höhepunkt zu erreichen pflegt, manchmal aber 
auch dann noch anhält, wenn die Haut so ziemlich wieder zur Norm zurück- 
gekehrt ist. 

Der weitere Verlauf eines acuten E. hängt meist davon ab, ob die ur- 
sprüngliche Schädlichkeit, welcher es sein Entstehen verdankt, vollkommen beseitigt 
werden konnte, und ob die allgemein hygienischen Bedingungen solche sind, dass 
nicht neue Schädlichkeiten auf die bereits entzündlich erkrankte Haut ungünstig 
einwirken. Unter geeigneter, mehr minder exspectativer, trockener und anti- 
phlogistischer Behandlung kann man hoffen, in 2—4 Wochen auch ein entzünd- 
lich intensives, acutes E. vollkommen schwinden zu sehen. Man wird dabei bemerken, 
dass vorerst die Intensität der Röthe abnimmt, ihre lebhafte Farbe einem mehr 
bläulichen Colorit weicht, dass die Schwellung sich vermindert, dass überall, wo 
die Epidermis durch sie über die Elasticitätsgrenze hinaus gespannt wurde, die- 
selbe in grösseren oder kleineren Fetzen (Schüppchen , Schuppen) auf die Unter- 
lage niedersinkt. In noch höherem Maasse wird diese Abschuppung an jenen 
Stellen erfolgen, wo Kuötchen oder kleine Bläsehen gestanden hatten. 
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Differential diagnostisch waren hier vorwiegend jene acuten 
Entzündungen an der Haut zu erwähnen, welche sowohl betreffs der gleich - 
massigen Schwellung, als auch der Dauer der ganzen Erkrankung mit dem acuten 
E. übereinstimmen. Die einfachen Erytheme glauben wir gar nicht berück- 
sichtigen zu sollen, weil ja sowohl der flüchtige Verlauf derselben, als die glatte, 
nicht elevirte Oberfläche genügende Anhaltspunkte zur Unterscheidung bieten. 
Was aber die Derm atitiden, speciell das Erysipel, betrifft, so sei hier be- 
sonders auf den Mangel an reichlicher Efflorescenzbildung hingewiesen. Denn 
wenn auch hie und da Knötchen und Bläschen an der Oberfläche von erysipelatöser 
Haut angetroffen werden, ist doch ihre Zahl verschwindend klein im Vergleiche 
zu jener der Effloreseenzen beim acuten E. , welche dicht aneinander gedrängt 
sind, so dicht, dass sie gar häufig confluiren. Im Stadium der Desquamation freilich 
kann die Aehnlichkeit beider Processe so gross sein, dass die Kenntniss der 
bereits abgelaufenen Erscheinungen nothwendig sein wird, um die Diagnose zu 
sichern. Blasige Gebilde bei Erysipelen siud meist weit grösser als die Bläschen 
des acuten E. und sind mehr durch eine passive Stase an der Oberfläche, als 
durch acute locale Congestion hervorgerufen. Endlich wird auch noch der Allgemein- 
zustand wesentliche Hilfsmittel für die Diagnose liefern, weil ja fieberhafte 
Temperaturerhöhungen keineswegs constante Begleiter acuter E. sind, während 
sie eine wesentliche Theilerscheinung des Erysipels bilden. Bezüglich der subjectiven 
Symptome sei noch erwähnt, dass bei Erysipel und Dermatitis über heftige 
Schmerzen im Bereiche der erkrankten Stellen und deren Umgebung geklagt wird, 
im Gegensatze zum Pruritus des E. 

Bei weitem weniger einfach als beim acuten E. gestaltet sich die Be- 
sprechung der Diagnose des chronischen E. Hier spielen so Adele wesentliche 
Factoren mit, welche auf den Verlauf der Krankheit und das Aussehen der er- 
krankten Stelle Einfluss nehmen, dass man nur schwer erwarten kann, auch alle 
möglichen Fälle in Berücksichtigung gezogen zu haben. Im Allgemeinen präsentirt 
sich das Bild folgendermassen : Auf einer mehr minder gerötheten Basis, deren 
Farbe aber keineswegs dem lebhaften Roth eines acuten E. entspricht, sondern 
eine Beimischung von Blau und Braungelb aufweist, in Folge der venösen Stase 
und der gleichzeitig entwickelten Pigmentirung , befinden sich Knötchen, kleine 
Bläschen und Borken in verschiedener Anzahl ; oder aber wir haben eine glänzende, 
nässende Oberfläche vor uns, an der man die zahlreichen Austrittsstellen seröser 
Flüssigkeit in Form kleiner, rother Vertiefungen in der epidermidalen Bedeckung 
wahrnimmt (Etat ponetue der Franzosen) ; oder man hat die ganze ekzematöse 
Stelle mit fest anhaftenden, verschieden dicken und verschieden gefärbten Borken 
bedeckt, wobei die Farbe nicht nur von der Menge von Eiterzelleu und Blut, 
sondern auch von den Pigmenten abhängt, welche theils unabsichtlich, theils ab- 
sichtlich (farbige Medicamente) auf die Haut gebracht wurden. Die Haut selbst, 
deren Oberfläche wir eben beschrieben, ist in alten Fällen verdickt, derb, hart, 
paehydermatisch , wobei sowohl Oedem , als auch Bindegewebshypertrophie zur 
Verdickung beitragen. 

Als Haupt char akter isticum müssen wir hier eines Umstandes Erwähnung 
thun , ohne den die Diagnose E. eigentlich nicht möglich ist, nämlich dass , wie 
wir schon eingangs erwähnten, der Process immer an der Oberfläche der Leder- 
haut im Papillarkörper beginnt , und dass erst nach und nach , bei langem Be- 
stände auch tiefere Schichten der Haut (Cutis und subcutanes Zellgewebe) in 
Mitleidenschaft gezogen werden. Ferner, dass der Process auch bei noch so 
langem Bestände eigentlich nie ein destruetiver wird, so dass eine Geschwürs- 
bildung (wie bei Lupus, Syphilis etc.) durch das E. eigentlich nicht vorkommt, 
und wenn sie gleichzeitig angetroffen wird, durch anderweitige Momente (Traumen), 
also sozusagen auf der ekzematösen Haut erzeugt wurde. 

Dieses allgemeine Bild des chronischen E. erfährt Veränderungen auch 
durch seine topographische Lage, indem einerseits physiologische Gebilde, welche 
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nur an einzelnen Stellen der Oberflüche vorhanden sind, durch den Entzündungs- 
process in Mitleidenschaft gezogen werden und dadurch dem E. ein anderes Aus- 
sehen verleihen können ; andererseits gewisse Producte dieser physiologischen 
Gebilde nicht ohne Einfluss auf das E. selbst sind ; weiters die Functionen der 
einzelnen Körpertheile und endlich ihre Bedeckung und Bekleidung einen modi- 
ficirenden Einfluss auf das E. ausüben. Es scheint uns daher geboten , in einer 
gewissen anatomischen Reihenfolge die durch ein chronisches E. gesetzten Ver- 
änderungen an den einzelnen Körpertheilen gesondert zu besprechen. 

An der behaarten Kopfhaut erfährt das E. gewisse typische Ver- 
änderungen durch die Anwesenheit der zahlreichen Schmerdrüsen und der 
Haare. Man findet daher gewöhnlich neben den Erscheinungen des E. und den 
dadurch gesetzten, schon mehrfach erwähnten Efflorescenzen auch die Producte 
der Talgdrüsen, welch letztere ja durch die länger bestehende Hyperämie gleich- 
falls einer Hyperplasie unterliegen. In solchen Fällen ist also das E. c a p i 1 1 i t i i mit 
einer Seborrhoea capillitii combinirt. Besonders in jener Gruppe von 
Fällen, bei denen das E. sehr chronisch verläuft, lange besteht, nur selten hie 
und da Bläschen und nässende Stellen sich entwickeln, dagegen eine mehr minder 
gleichmässigc , roth gefärbte, mit zahlreichen Schuppen und Knötchen bedeckte, 
heftig juckende Kopfhaut bemerkbar wird, findet man, dass die Schuppen ziemlich 
fest anhaften, Fortsätze in die Follicularmündungen der Ausführungsgänge der 
Talgdrüsen besitzen und sich sehr fett anfühlen. Manchmal ist auch die ganze 
ekzematöse Basis mit einer graugrünlichen Schmeerdecke überzogen. 

Solche Fälle weisen gewöhnlich eine sehr beträchtliche Ausbreitung über 
die ganze mit Haaren bedeckte Galea oder doch den grössten Theil derselben 
auf, enden häufig mit scharfem Bande an der Haaresgrenze und ziehen nach 
längerem Bestände Haarverlust in verschieden hohem Grade nach sich. 

Es ist für unsere Zwecke der Besprechung der Diagnose eigentlich etwas 
fern abliegend, hier der Ansicht U.nxa's Erwähnung zu thun, dass in solchen 
Fällen die Seborrhoe das Primäre und das E. das Secundäre sei, und dass man 
diese Combination von E. und Seborrhoe als E. seborrhoicum auf- 
fassen müsse. Genaue Beobachtung der einschlägigen Fälle lässt wohl erkennen, 
dass gewöhnlich das E. das Primäre und die Seborrhoe das consecutive Uebel 
sei , wobei es ja keineswegs ausgeschlossen bleibt, dass auch Individuen, welche 
seit längerer Zeit an einer Seborrhoe leiden — und das ist gewiss eine sehr 
grosse Anzahl — , auch ekzematös erkranken können. In seinen späteren Arbeiten 
über dieses Thema ist aber Unna nicht im Einklang mit seinen ursprünglichen 
Ansichten geblieben, da er einmal den mykotischen Charakter des E. seborrhoicum 
in erste Linie stellt, und die Seborrhoe als nebensächlich, ja möglicher Weise 
auch fehlen könnend bezeichnet. 

Von der uncombinirten Seborrhoea sicca (die Seborrhoea 
oleosa können wir hier füglich unerwähnt lassen) unterscheidet sich dieses 
E. capillitii durch eben die dem E. zukommenden Charaktere, tiefe Küthe. Knötchen-, 
Bläschenbildung und Nässen, wenn letzteres auch nur ausnahmsweise zu Stande 
kommt, Schuppenbildung etc. Die Seborrhoe besteht lange Zeit nur in der Ent- 
wicklung einer mehr minder fetthaltigen Schuppenlage fort, an deren Basis ent- 
weder gar keine oder eine sehr unmerkliche und unwesentliche Rothe sich erst 
nach längerem Bestände einstellt. Bläschenbildung und Nässen fehlen vollkommen, 
dagegen ist der Haarausfall ziemlich rapid. 

Etwas schwieriger gestaltet sich manchmal die Difl'erenzirung eines solchen 
trockenen, mit Seborrhoe complicirten E. der Kopfhaut von einer Psoriasis 
capillitii. Freilich ist es höchst selten, dass die Psoriasis die ganze Kopf- 
schwarte ziemlich ununterbrochen überzieht ; gemeinhin kommt sie, sowie an der Haut 
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randig, während beim E. gewöhnlich ein etwas verschwommener Rand zu beob- 
achten ist. Inmitten eines hellrothen Saumes befinden sich an den psoriatischen 
Plaques weisse, silberglänzende Schuppen in einer so mächtigen Lage, wie sie 
beim E. nur ausnahmsweise und bei sehr consequenter Vernachlässigung an- 
getroffen werden. Da aber auch eine chronische Psoriasis capillitii stets gleich- 
falls mit einer Seborrhoe sich vergesellschaftet, so kann die fettige Beschaffen- 
heit der Psoriasisschuppen doch wieder Veranlassung zur Verwechslung mit einem 
E. und Seborrhoe bieten. Bedenkt man nun aber, dass ja künstlich, einfach durch 
lleissiges Waschen, die Schuppen der Psoriasis entfernt worden sein können, 
gerade zur Zeit, da wir die Dift'erentialdiagnose zwischen E. und Psoriasis machen 
sollen, und sind auch noch andere Differenzpunkte, wie z. B. gerade die Aus- 
breitung, nicht verwerthbar, so wird man begreifen, dass es Fälle geben kann, 
in denen die Differentialdiagnose pro momento äusserst schwierig, wenn nicht 
geradezu unmöglich wird. Hier muss uns dann die Inspection der Oberfläche des 
ganzen Individuums aus der Verlegenheit ziehen, und wohl in den meisten Fällen 
wird es zweifellos gelingen, das Leiden zu eruiren. Im Charakter der Psoriasis liegt 
es, nicht nur an einer, sondern an sehr vielen Stellen der Haut zum Ausbruch 
zu kommen, während beim E. gerade ein auf sehr geringe Ausdehnung sich 
beschränkendes, localisirtes Auftreten zu den häufigen Befunden gehört. Es wird 
sich also bei der Psoriasis sicherlich am Stamme oder an den Extremitäten, be- 
sonders an den Ellbogen und Knieen, über dem Kreuzbein, über den beiden 
Trochanteren , in der Regio pubica noch zweifellose Psoriasis entdecken lassen, 
aus welcher wir dann einen Rückschluss auf das Leiden des behaarten Kopfes 
zu machen berechtigt sind. Sollte sich aber neben dem E. capillitii aueh 
noch an einer oder mehreren Stellen der allgemeinen Decke E. vorfinden , so 
wird dieses seine Charaktere gewiss in genügendem Maasse ausgebildet haben, wir 
werden also sicherlich dort Bläschenbildung und Nässen vorfinden , welche Sym- 
ptome der Psoriasis fehlen und daher unsere Diagnose erleichtern. 

Es wird aber dennoch Fälle geben, in denen es ziemlich schwer, wenn 
nicht gerade unmöglich sein wird, bei der ersten Untersuchung genügende 
Differenzpunkte für die beiden Leiden herauszufinden. Es sind das jene Fälle, bei 
denen die Psoriasis nur an der behaarten Kopfhaut aufgetreten ist und diese 
in toto oder in weiter Ausdehnung bedeckt , bei denen durch Heilversuche das 
dicke Schuppenlager entfernt, vielleicht gar durch eine nicht ganz entsprechende, 
irritirende Behandlung ein dem artificiellen E. entsprechender Zustand hervor- 
gerufen wurde. In diesen Fällen ist es häufig nöthig, sich eine gewisse Beob- 
achtungsdauer auszubedingen, um nach Beseitigung der künstlich erzeugten Ekzem- 
erscheinungen auf die ursprünglich vorhanden gewesene Psoriasis zu kommen. 

Auch mit dem Lupus erythematodes besitzt das E. gewisse Aehn- 
lichkeiten. Bei ersterem aber sehen wir lauter kreisrunde Stellen ergriffen, welche, 
wenn sie nahe aneinander gesetzt und gross genug geworden sind, mit einander 
confluiren können , bei denen aber im Gegensatze zum E. sich sehr bald eine 
centrale, wie narbig aussehende Stelle entwickelt, welche umso leichter unter- 
sucht werden kann, als sie stets bald nach ihrem Auftreten vollkommen haarlos 
wird. Auch hier, wie bei der Psoriasis, kommt es wohl nur ganz ausnahmsweise 
vor, dass die Krankheit am behaarten Kopf allein vorfindlich ist , vielmehr sind 
schon früher an der Nase und den Wangen, den Lippen und an den Ohren 
Lupus erythematodes-Flecken aufgetreten, und erscheint der in Rede stehende mehr 
als ein secundärer Ausbruch. 

Beim Lupus vulgaris ist noch ausser dem, auch für ihn geltenden, 
eben erwähnten Umstände, dass er am behaarten Kopf nicht primär und allein 
auftritt, noch das Durchdringen der ganzen Cutis mit einer bindegewebigen Neu- 
bildung ein entscheidendes Merkmal. Sollten bei dem ulcerösen Lupus 
mächtige Borken vorhanden sein, welche die Basis verdecken, so sind dieselben 
zu entfernen, und man wird die dem Lupus eigenthümlichen Gummen und Ge- 
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schwüre vorfinden, welche ja sozusagen einen Ausschliessungsgrund für die Diagnose 
E. bilden. 

Eine zweite Form des E. capillitii tritt mit sehr starkem Nüssen 
auf, daher sich auch rasch reichliche Borken bilden. Bei dieser Form sehen wir 
selten und erst in späteren Stadien weite Strecken ergriffen, dagegen aber so heftige 
entzündliche Erscheinungen, dass die kranken Stellen sehr bald über die gesunde 
Umgebung hervorragen, die Epidermis bis in tiefe Schichten weggeschwemmt wird 
und sich dann durch Schwellung und Vergrösserung der Papillen papillomartige 
Wucherungen entwickeln (Achor granulatus der Alten). Die Ursache dieser Ekzein- 
form liegt gewöhnlich in localen Reizen, welche auf die Haut eingewirkt haben, 
und sehr häufig sind es Pediculi capitis, welche sowohl durch die Irritation, 
welche sie selbst zufügen, als durch das Jucken und Kratzen, zu dem sie Anlass 
geben, solche E. erzeugen. Es ist daher geboten, nach ihnen zu suchen, um 
eine von Erfolgen begleitete Therapie einleiten zu können. 

Mit dieser Ekzemform ähnlich, treten gewisse Fälle von Pemphigus 
auf, welche immer sehr schwer, ja gewöhnlich nach nur mehrmonatlichem Bestände 
tödtlich verlaufen. Auch hier tritt im Anfang häufig nur an einer oder an wenigen 
Stellen das Leiden auf, und das mag, wie wir selbst es bereits mehrmal constatiren 
konnten, eben gerade das Capillitium sein. Auf den ersten Blick ist die Unter 
scheidung für Jeden, der nicht Gelegenheit hatte, eine genügende Anzahl von 
Fällen dieser glücklicher Weise seltenen, Canesten Pemphigusform zu sehen , wohl 
sicherlich unmöglich, da man ja auch hier nichts -Anderes als ein geröthetes, stark 
nässendes Stratum vor sich hat. Dem genauen Beobachter wird alter ein Symptom 
im ferneren Verlaufe nicht entgehen, das ist der absolute Mangel von Epidermis- 
regeneration bei diesem Pemphigus. Die einmal nässende Stelle bedeckt sich ent- 
weder nie mehr mit Oberhaut oder doch nur mit einem so dünnen, zarten 
Häutchen, dass dasselbe sofort wieder weggeschwemmt wird, während ja beim E. 
schon nacli mehrtägiger Behandlung eine Epidermisregeneration deutlieh sichtbar 
wird. Wenige Wochen nach dem Auftreten der ersten Erscheinungen des Pempliigus 
lösen sich dann noch weiters alle Zweifel, da ja auch noch audere Partien ergriffen 
werden, welche ihren Lauf durchmachen, wovon bei „Pemphigus" (s.d.) des 
Genaueren gehandelt werden wird. 

Zum Schlüsse wäre noch eine Erkrankungsform zu berücksichtigen, 
welche vermöge ihres Sitzes sowohl hier, als bei dem E. des Gesichtes abgethan 
werden könnte und somit den Uebergaug zu diesem liefert. Wir meinen jene 
Affection, für welche früher der Name Akne varioliformis, jetzt häufiger die 
Bezeichnung A k n e necrotica im Gebrauche ist (s. „Akne"). So ziemlich gleich- 
mäßig nacli auf- und abwärts von der Haaresgrenze, besonders in der Temporal- 
gegend, dann aber auch in der Nähe der Augenbrauen, an den Nasenwinkeln 
und am Kinn kommt diese Affection vor, bei der es manchmal geschieht, 
dass sich so zahlreiche gelbbräuulichc Borken entwickeln, dass es zur Confluenz 
derselben kommt. In diesem Stadium wird sehr häufig die unrichtige Dia- 
gnose E. gestellt und eine dementsprechende , fruchtlos bleibende Behandlung 
eingeleitet. Neben diesem letzteren auffallenden Umstände , der zu genauerer 
Inspection der kranken Stelle Anlass geben soll, werden zwei Momente zur leichten 
Constatirung des Leidens verwendet werden können: das erste ist die soeben 
angegebene Localisation der Efflorescenzen , das zweite Moment das Vorhanden- 
sein der leicht dellig deprimirten kleinen, necrotischen Stellen, nach deren Ab- 
heilen den Variolennarben ähnliche Vertiefungen zurückbleiben. 

Nur der Vollständigkeit halber glauben wir hier auch noch eines 
möglichen Productes des E. capillitii erwähnen zu sollen, des Weichsel- 
zopfes (Plica polonioa), einer Erscheinung, welche mit der zunehmenden 
Cultur immer seltener wird. Dass wir es hier nicht mit einer eigentlichen Krank- 
heit, sondern nur mit den Resultaten von Mangel an genügender Reinlichkeit zu 
thun haben, ist ja eine bereits bei allen Aerzten feststehende Thatsache, und es 
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genügt, darauf hinzuweisen, dass das bei nässenden E. aussickernde Serum die 
Haare verklebt ; wenn diese Verklebung nicht durch Erweichen der Borken gelöst 
wird, das E. gleichzeitig anhält, so wird endlich ein unentwirrbarer Filz zu Stande 
kommen, und erst wenn da6 E. trocken geworden, werden die Haare wieder in 
normaler Weise nebeneinander isolirt emporwachsen. Dadurch wird dann der 
Weichselzopf weiter und weiter vom Cranium entfernt und endlich abgestossen 
werden. 

Im Gesichte sind die Erscheinungen des E. und die daraus resultirenden 
Folgezustände sehr verschieden, je nach dem Alter des Individuums und der 
Dauer des Bestandes der Krankheit. 

Bei jugendlichen Individuen, besonders bei kleinen Kindern, trifft man 
gewöhnlich das nässende und stark mit Borken bedeckte E. vor (Crusta lactea, 
Milchborke). Wegen der Zartheit des epidermidalen Integumentes genügt schon 
eine geringere Exsudation, um es wegzuschwemmen. Man findet dann entweder nur 
an den Wangen oder über das ganze Gesicht verbreitet sehr mächtige Borkenlager 
von verschiedener Farbe, je nachdem, ob nur Eintrocknung des Serums oder auch 
beigemengten Blutes oder endlich auch andere pigmentirte Stoffe zur Entwicke- 
lung der Borke beigetragen haben. Da diese Kinderekzeme sowohl hei kränk- 
lichen, als auch bei vollkommen gesunden Individuen angetroffen werden, so ist 
es wohl nicht statthaft, der Ansicht anzuhängen, dass alle diese infantilen Ei der 
Ausdruck einer Allgemeinkrase seien. Die genaue Beobachtung wird vielmehr er- 
weisen, dass die weitaus grösste Anzahl der Fälle ihr Entstehen localen Irritationen 
verdankt, unter denen wir speciell unzweckmässig bereitete Seifen und die 
Maceration des Schweisses als Krankheitserreger hervorheben müssen. Die Kennt- 
niss dieser Thatsachen ist wichtig wegen der einzuschlagenden Therapie und 
späteren Prophylaxe. 

Je älter nun das Individuum und damit auch je dicker seine Epidermis 
wird, in desto geringerem Maasse werden sich Nässen und Borkenbildung ein- 
stellen, so dass wir dann auch noch das papulöse und squamöse Stadium des E. 
vorfinden. 

Von der Dauer des Bestandes des E. hängt es ah, ob einzig und allein 
die Symptome desselben oder auch noch andere eonsecutive Erscheinungen vor- 
handen sind. Man findet nämlich sehr bald eine beträchtliche Zunahme der Dicke 
der Haut, welche dann nicht nur eine allgemeine Vergrösserung des Antlitzes, 
sondern auch störende Verunstaltungen nach sich ziehen. Hier ist besonders des 
E. an den Lidern Erwähnung zu thun , an denen es zur Verdickung des Lid- 
randes und zu beträchtlichem Ektropium kommt. Fliesst nun die Thränenfiüssig- 
keit nach aussen, so steigern sich die Ekzemerscheinungen , dadurch wieder das 
Ektropium, so dass ein Uebel das andere verschlimmert und daher auch gegen 
beide gleichzeitig therapeutisch vorgegangen werden muss. 

Von den Nasenein g äugen aus setzt sich das E. mutatis mutandis 
auch auf die Schleimhautüberkleidung der Nasenhöhle fort; es kommt zur Ent- 
wickelung eines chronischen Catarrhs, welcher gar nicht selten der Ausgangs- 
punkt häufig recidivirender Erysipele ist, die zu lebensgefährlichen Erschei- 
nungen und durch ihr häufiges Reeidiviren zu neuerlicher Verdickung der Nase 
und der angrenzenden Wangenhaut führen können. 

An den Lippen kommt es gleichfalls zu beträchtlichen Verdickungen, 
sowie zu Rhagaden an den Mundwinkeln, welche Sprechen und Essen erschweren. 
Bei bebarteten Männern kann es aucli durch Fortsetzung des Entzündungsprocesses 
längs der Haarfollikel consecutiv zu Sykosis kommen. 

Diagnostischen Irrthümern wird man dann unterliegen können, wenn 
Borkenlager das darunterliegende, die Borke liefernde Stratum bedecken. Da die 
Borke an sich nichts Charakteristisches hat, so kann sie sowohl von einein E. 
als z. B. von einem Lupus herrühren, ohne wesentliche Differenzen aufzuweisen! 
In halbwegs zweifelhaften Fällen ist es daher immer nothwendig die Borke früher 
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durch Maeeration zu entfernen, ehe man einen entscheidenden Ausspruch tliut. 
Ist sie aber entfernt , so wird man zwischen so oberflächlichen Processen , wie 
das E. einen darstellt, und tiefgreifenden, durch Zerfall zu Geschwürsbildung 
fahrenden leicht differenziren können, so dass die Differenzpunkte zwischen E., 
Lupus vulgaris und Syphilis damit erledigt erscheinen. Beim Lupus 
erythematodes wird dagegen wieder der Mangel jedweder flüssigen Aus- 
scheidung auffallen und die ziemliche Uniformität im ganzen Bereich der erkrankten 
Haut sich von der Polymorphie des E. unterscheiden. 

Schwieriger dagegen wird sich die Differenzirung stellen der Impetigo 
contagiosa gegenüber. Diese nunmehr allgemein als Mykose anerkannte, aber 
trotzdem noch nicht vollkommen klargelegte Affection tritt besonders, ja man 
könnte sagen fast ausschliesslich im Gesichte auf und führt zur Entwicklung 
sehr beträchtlicher Borkenmassen. Diese letzteren unterscheiden sich von den 
Borken eines nässenden E. aber dadurch, dass sie, aus isoliiten, mit einer sehr 
düunen Epidcrmidaldecke versehenen Bläschen entstanden, auch isolirt auf kaum 
veränderter Haut aufsitzen, so dass also im Beginne der Erkrankung zahlreiche, 
ungefähr linsengrosse , hellgelbe oder röthlich gefärbte Börkchen zerstreut auf- 
liegen. Erst wenn die grosse Anzahl der aufgetretenen Efliorescenzen ein Isolirt- 
sein nicht mehr gestattet, werden sie miteinander confluiren und dadurch ein 
dem E. ähnliches Bild hervorrufen. Am Rande aber oder in einiger Entfernung 
wird man sicherlich wieder isolirte Börkchen wahrnehmen können, welche dem 
Beobachter zur Difl'erenzirtmg dienen müssen. Auch das durch die hohe Contagiosität 
des Leidens gewöhnlich gleichzeitige Vorkommen an mehreren Kindern in einer 
Familie oder Schule wird uns aufmerksam machen müssen, genauer zu unter- 
suchen und dadurch die Charaktere der einzelnen Uebel vou einander zu sondern. 

Am Stamme sind es einzelne Localitäten, welche einer besonderen 
Besprechung bedürfen. Hier sind besonders die Brustwarzen zu erwähnen, 
welche manchesmal allein, gewöhnlich aber bei gleichzeitigem Vorkommen des 
E. über weitere Strecken besonders afficirt erscheinen. Bei Scabies und 
Prurigo sind die Brustwarzen weiblicher Individuen häutig sehr stark ergriffen, 
und soll daher ein E. mammae stets zu genauer Untersuchung auf Milben veran- 
lassen. Von besonderer Bedeutung ist die Differenzirung zwischen einem E. 
der Brustwarzen und der sogenannten Paget 'sehen Krankheit (s. „Pagkt's 
disease"), auf deren Besprechung wir an dieser Stelle hinweisen, um sonst not- 
wendige Wiederholungen zu vermeiden. 

Ein fernerer Lieblingssitz des E. ist der Nabel, ohne dort Symptome 
zu erzeugen, welche zu besonderen diagnostischen Schwierigkeiten Anlass 
geben könnten. 

Endlich haben wir noch des E. der Genitalien zu gedenken. Die 
topographischen Verhältnisse machen es erklärlich, dass es besonders das 
männliche Geschlecht ist, welches häufiger daran zu leiden hat als das weibliche, 
denn auch hier ist es sehr oft der macerirende und irritirende Einfluss des 
Schweisses, welcher zum ursprünglichen Auftreten eines chronischen E. Veranlassung 
gegeben hat, das sich dann über das Perineum und die Umgebung der 
Aftermündung erstreckt. Complicirt und gesteigert wird dieses E. noch durch 
den Umstand, dass das begleitende Jucken hier heftiger ist als an vielen anderen 
Stellen der Haut. Durch das nun nothwendig folgende Kratzen wird begreiflicher 
Weise das E. neuerdings verschlimmert, so dass sich endlich ein unleidlicher 
Zustand einstellt. Penis und Scrotum erscheinen dann stark geschwellt und ver- 
dickt, einem elephantiatischen Genitale nicht unähnlich. Die grösste Mehrzahl der 
Scrotalekzeine aber verdankt wohl Pilzniederlassungen ihr Entstehen und ist 
daher mykotischer Natur, was sich in fast allen Fällen dadurch wird erkennen 
lassen, dass auch die innere Oberschenkelfläche jener Seite ergriffen ist, an der 
das Serotum getragen wird, dass dort das E. mit einem scharfen Rande sich von 
der Umgebung abhebt (E. marginatum) und dass sich eine weniger nfneirte, 
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aber dunkler pigmenfirte centrale Partie von einer meist ungefähr fingerbreiten 
deutlich ekzematösen Bandpartie unterscheiden lässt. Auch das Jucken ist in diesen 
Fällen intensiver, als es bei dem genuinen E. zu sein pflegt. 

Dift'erentialdiagnostisch glauben wir hier nur jener nässenden syphi- 
litischen Papeln, die unter dem Namen Condylom ata lata bekannt sind, 
Erwähnung thun zu sollen, besonders deshalb, weil es Fälle gibt, bei denen die 
Papeln so wenig elevirt sind und so stark nässen, dass sie de facto einer genaueren 
Inspection bedürfen, dann aber leicht als solche erkannt werden. Sie stehen nämlich, 
wenn sie nicht in gar zu grosser Anzahl vorhanden sind, stets isolirt , besitzen 
so ziemlich die gleiche Grösse, welche zwischen der einer Linse und der eines 
Kreuzers schwankt, haben ein missfärbiges, graugelbes Ansehen, sind aber nicht 
von Jucken begleitet. Besonders beim weiblichen Geschlechte wird man finden, 
dass die einander berührenden Flächen der grossen oder kleinen Schamlippen 
an einander correspondirenden Stellen erkrankt sind, wodurch sich die directe 
gegenseitige Infcction manifestirt. Gewöhnlich gleichzeitig vorfindliche syphilitische 
Symptome an anderen Stellen lassen dann die Diagnose ganz unzweifelhaft werden. 

An den Oberarmen und Vorderarmen aufgetretenes E. bildet 
wohl selten Schwierigkeiten in der Diagnose, üeber geringere oder weitere 
Strecken verbreitet, sich gleichmässig oder in Form einzelner circumscripter 
Plaques verteilend , weist es die schon mehrfach berührten Erscheinungen, je 
nach dem Stadium, in dem es sich gerade befindet, auf und wird daher das Vor- 
handensein der Knötchen, Bläschen und nässenden Stellen kaum Irrthümer 
zulassen. 

An den Händen localisirt sich das E. mit besonderer Vorliebe, und 
das sicherlich mir aus dem Grunde, weil gerade sie eine häufige Berührungs- 
fläche mit verschiedenen reizenden Substanzen abgeben, die bei der Beschäftigung 
und dem Gewerbe der einzelnen Individuen zur Verwendung gelangen. Es ist 
sicher, dass die weitaus grösste Anzahl der E. an den Händen in diese Kategorie 
zu rechnen ist , wenn auch auf den ersten flüchtigen Blick für die minder Ein- 
geweihten scheinbar keine Indicationen für diese Annahme vorliegen. Eine genaue 
Aufnahme anamnestischer Daten wird aber nicht selten die Grundursache des 
aufgetretenen E. klarlegen, und ist die Kenntniss derselben umso wichtiger, als 
eine dauernde Heilung nur erwartet werden kann, wenn späterhin jene ursäch- 
lichen Momente eliminirt werden, die ursprünglich zum E. geführt haben. 
Vor allem Anderen wären die Wäscherinnen zu erwähnen, bei denen die 
Manipulation mit Lauge und Seife immer mehr und mehr von der verhornten Epi- 
dermis verflüssigt und entfernt, so dass die Alkalien ihren Einfluss auf den 
Papillarkörper in directer Weise auszuüben vermögen und dort Entzündungserschei- 
nungcn erregen, die unter dem Bilde des E. auftreten. Dieses ist entweder ein 
gleichmässig die Finger, die Hände und die Vorderarme, so weit sie eben einge- 
taucht werden, bedeckendes, oder es localisirt sich in einzelnen, anfänglich 
isolirten, später confluirenden kreisrunden Plaques, besonders mit Vorliebe den 
Handrücken befallend ; diese Form ist die häufigere. Bei Dienstmädchen , welche 
nicht nur Wäsche, sondern auch Küchengeschirr zu waschen haben, findet man 
nebst den erwähnten Erscheinungen häufig eine dunkle bis schwarze Färbung der 
ekzematösen Partien, welche von dem Russ des Geschirres oder vom Bost schlecht 
eraaillirten Eisengeschirres herrührt; auch sind in diesen Fällen gewöhnlich die 
Nägel kurz abgescheuert, gleichfalls schwarz gefärbt und lässt sich nicht selten 
ein Eindringen der oberflächlich ätzenden Substanz unter dem freien Nagelrand 
erkennen, wodurch es auch dort zu EntzUndungserscheinungen, besonders schmerz- 
haften Rissen, kommt. 

Eine zweite Gruppe würden jene Gewerbe bilden, bei denen harzige 
Substanzen, besonders Terpentin und unraffinirte The er öle, zur Ver- 
wendung gelangen. Dabei sieht man gewöhnlich intensivere Ekzemerscheinungen 
vorkommen, die mit Entwicklung grösserer Blasen und Pusteln einhergehen. 
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Mit diesen Substanzen gleichzeitig kommen aber häufig Sauren zur 
Verwendung, Schwefelsäure, Salpetersäure u. dergl., aus denen Beizen hergestellt 
werden. Den Typus sozusagen für diese Gattung von Gewerbeekzemen liefern die 
Typen wäs eher in den Druckereien. Bei ihnen findet man hauptsächlich die 
zwei letzten Phalangen geschwellt, trommelschlägelartig verdickt, mit /.ahlreichen 
matschen eiterigen Blasen bedeckt, oder aber es liegt bereits ein der Epidermis 
o-anz beraubtes Coriuin zu Tage, das zu Fleischwärzchenbildung neigt, welche 
eine viscide, mässig eiterige Flüssigkeit absondern. Der Xagelfalz erscheint ge- 
schwellt, der Nagel selbst häufig missbildet, stellenweise verdickt, stellenweise ver- 
dünnt und von seiner Unterlage losgelöst; an der Fingerspitze selbst schmerz- 
hafte Rhagaden. ,. ' _. , , , 

Weniger intensiv sind die Ekzemerscheinungen, die bei lisch lern und 
Dr echsler 11 °die Politur erzeugt. Dagegen ziemlich intensiv die Erscheinungen, 
welche manche Maurer, die längere Zeit mit hydraulischem Kalk arbeiten, 

aufweisen. . . „ „ . , 

Für den Arzt besonders lästig, weil sie ihn ja selbst betretten, sind 
die professionellen EL die durch die Anwendung verschiedener äusse.-hcher Medi- 
camente entstehen, und welche seit der Einführung der a.itiseptischen Wund- 
behandlung häufiger und in grösserer Menge mit der Haut der Hände in Be- 
rührung kommen als einstens: Carbolsäure, Quecksilbersublimat und 
Jodoform kommen hier hauptsächlich in Betracht. Das Carbolekzem unter- 
scheidet sich von den anderen gewöhnlich durch Mangel an Bläschenbildung', da 
durch die Carbolsäure, wenn sie in der genügenden Concentration, um ein E. zu 
erzeugen angewendet worden ist, die Epidermis verätzt wird und so das Material 
zur Bhlschenbildung fehlt. Aehnlich ist es auch beim Sublimat. Beim Jodoform da- 
gegen findet mau häufig ein mit beträchtlicher Pustulaen einhergehendes L 

Wie man sieht, wird es also nothwendig sein, in den einzelnen E allen 
Klarheit über die bei den Manipulationen verwendeten Substanzen sich zu ver- 
schaffen. Im Allgemeinen sind die Symptome aber derart deutlich und charak- 
teristisch dass die Diagnose des E. kaum irgend welchen Zweifeln unterliegen wird. 

Einer Krankheit müssen wir aber hier Erwähnung thun, weil sie ja ent- 
weder zur Vermuthung eines Gewerbeekzems verleiten oder de facto mit einem 
solchen gleichzeitig vorkommen kann, das ist die Scabies (s. d.). 

Viel schwerer als bei den erwähnten Formen von E., welche vorwiegend 
die Dorsalfläche der Hand befallen, gestaltet sich manchesmal die Differential- 
diao-nose beim E. an der Vola manus. Die Difierenzirung der Affectionen 
in der Handfläche ist überhaupt eines der schwersten Capitel in der Diagnostik der 
Hautkrankheiten, und selbst der geübteste Fachmann wird hier Fehlern unter- 
liegen können, welche erst durch eine längere Beobachtung oder auch ex juvantibus 
et nocentibus sich corrigiren lassen. Es handelt sich hiebei vorwiegend um folgende 
Affectionen: Ekzema squainosiun , Psoriasis vulgaris, Syphilis papulo-squamosa 
(Psoriasis palmaris syphilitica), Liehen ruber planus und die unter dem Kamen 
Tylosis bekannte Schwielenbildung. 

Folgende sind die Gesichtspunkte, von denen aus mau die besprochenen 
Affectionen, soweit sie die Flachband betretten, zu unterscheiden haben wird: 
das squamöse E. breitet sich mehr minder gleichmässig über die Vola manus 
oder einen Theil derselben aus, ohne gerade einzeln stellende Efnoresceuzen zu 
erzeugen. Es kommt zu einer ziemlich gleichmässigen Verdickung der Haut, 
welche an den Falten zahlreiche schmerzhafte Rhagaden aufweist. Je länger ein 
solches E. besteht, desto mehr wächst die Epidermis schwiek-iiartig aus und desto 
grösser wird dadurch die Aehnlichkeit mit einer Tylosis. 

Bei der Psoriasis vulgaris der Handfläche findet man eine solche 
gleichmässige Ausbreitung vom Anfang an nicht vor; es entwickeln sich wenige 
«»der viele isolirte Efflorescenzen, welche erst später durch ihre Grösse und Anzahl 
mit einander confluiren und dann freilich die Vola manus in continuo überziehen 
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können, so dass auch hier schliesslich das Bild einer gleichniässigen schwieligen 
Verdickung- entsteht. Ist nun die Haut lange Zeit unberührt geblieben, die epi- 
dermidale Verdickung also nicht durch Maceration entfernt worden, so liefert 
eben diese ein ziemlich leichtes Mittel zur Feststellung der Diagnose , da ja die 
vorhandenen weissen , glänzenden Schuppen der Psoriasis eigenthünilich sind ; 
wurde aber das verdickte Epidermidallager entfernt, so bildet sich ein dem 
E. so ähnlicher Zustand heraus, dass es zu Zeiten sehr schwer, um nicht zu sagen, 
unmöglich wird, die Differenzirung zu machen. Hier muss die längere Beobachtung 
der unberührt bleibenden Stellen oder das Vorhandensein von Psoriasis auch an 
anderen Körperregionen die Entscheidung treffen. 

Das Syphilid tritt, in ähnlicher Weise wie die Psoriasis, an einzelnen, 
von einander getrennten Punkten auf. Im Beginne wird man lauter glänzende, 
mit Schuppen nicht bedeckte Efflorescenzen vorfinden, und erst wenn das Infiltrat 
zu schwinden beginnt, stellt sich auch eine seiner Intensität entsprechende De- 
squamation ein. Diese ist nie eine so intensive, wie die Schuppenbildung der 
Psoriasis, wenn letztere unberührt geblieben ist; die Efflorescenzen können sich 
aber ausserordentlich ähnlich werden, wenn durch häufiges Waschen die Schuppen 
entfernt worden sind. Die Aehnlichkeit mit einem squamösen E. stellt sich in jenen 
Fällen ein, bei denen die syphilitischen Efflorescenzen durch ihr Wachsthum confluirt 
sind, gleichmässig weitere Strecken der Vola bedecken, wobei die Peremption eines 
eigentlichen Infiltrates nicht mehr möglich wird; Risse und Sprünge vermehren 
noch^ die Aehnlichkeit zwischen beiden Processen. Bei dem Umstände nun , als 
die Syphilis squamosa palmae manus häufig mit der der Planta pedis vergesell- 
schaftet ist, soll man immer auch letztere untersuchen, was für die Diagnose 
umso wichtiger ist, als die erwähnten Localitäten in gewissen Stadien nicht selten 
die einzigen sind, welche man syphilitisch erkrankt vorfindet. 

Der Liehen ruber planus an der Vola manus ist ausserordentlich 
selten und liefert keineswegs jene Bilder, welche man bei ihm gewohnt ist, an 
den übrigen Stellen der Haut zu sehen, worüber an geeignetem Orte eingehend 
gehandelt wird. Hier möge nur erwähnt bleiben, dass sich vorerst rothe flache 
Papeln in gewöhnlich sehr geringer Anzahl entwickeln, welche sich nach und 
nach vergrössern , in der Mitte blässer werden , sieh mit einem fest anhaftenden 
verdickten Epidermislager versehen, während am Rande der rothe Hof fortschreitet. 
Es ist uns nicht bekannt, dass jemals ein Fall von Liehen ruber planus vor- 
gekommen wäre, bei dem die Handfläche allein erkrankt war. Das Vorhanden 
sein der erkrankten Haut an anderen Stellen wird daher leicht die Zweifel über 
die Natur der Krankheit lösen. 

Die Tylosis entwickelt sich sofort als Verdickung der Oberhaut, als 
epidermidale Schwiele, ohne dass vorher Röthung oder irgend welche andere ent- 
zündliche Erscheinungen aufgetreten wären, und unterscheidet sich dadurch von 
dem E., bei dem die Hyperkeratose erst nach längerem Bestände als ein Product 
des chronisch-entzündlichen Processes auftritt. In späten Stadien wird die Aehn- 
lichkeit daher leicht sehr gross sein können, und man wird sich häufig auf 
anamnestische Daten stützen müssen. Die schwere Heilbarkeit und das constante 
Recidiviren durch viele Jahre hindurch, sowie Heredität sind der Tylosis eigen, 
während ein E. einer zweckmässigen Behandlung zu weichen pflegt. 

Jene Affection, die fälschlich als Bläschenekzem aufgefasst wird, aber 
richtig durch Verschluss der Schweissdrüsenausführungsgänge entstandene Cysten 
derselben liefert, und ihre Unterscheidung von einem vesiculösen E. wurde bei 
dem Capitel „Dyshidrosis" bereits abgehandelt. 

Zum E. der unteren Extremitäten nun übergehend, glauben wir 
uns umso kürzer fassen zu können, als hier erstens dieselben Differenzpunkte 
giltig bleiben, welche wir bereits bei der Allgemeinbesprechung des E. und bei 
der speciellen einzelner Körpertheile erwähnt haben, und zweitens die Diagnose 
des häufigst vorkommenden E. an den Unterschenkeln durch die dort in so eclatanter 
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Weise auftretenden Symptome in hohem Maasse erleichtert ist. In dem einen 
Falle findet man ja eine hochgradig nässende, mit zahlreichen epidermidalen 
Lücken versehene, tief dunkelrothe Haut vor ; in einem anderen Falle eine geröthete 
Unterlage mit Bläschen, Knötchen oder Schuppen, so dass über die Natur des 
Processes hier selten Zweifel obwalten kann. Die Ausgänge, einerseits in Zerfall 
und Verschwäruug (Ulcus cruris), andererseits in Hypertrophie und Verdickung 
(Elephantiasis arabum), bedürfen gleichfalls nur der Vollständigkeit halber der 
Erwähnung. 

Ekzema mykoticum. Als mykotisches E. soll eine Reihe von Erkrankungen 
der allgemeinen Decke besprochen werden, welche das eine Gemeinsame besitzen, 
dass als erstes ursächliches Moment zu den später auftretenden Erscheinungen 
das Wuchern von Pilzen auf der Haut anzusehen ist. Hiebei müssen wir 
aber vorweg folgende Bemerkungen niederlegen, welche unseren Standpunkt 
charakterisiren : Erstens sind wir nicht in allen Fällen in der angenehmen Lage, 
die pathophoren pflanzlichen Parasiten isolirt und zweifellos zu demonstriren, und 
zweitens gibt es Stadien im Verlaufe der Erkrankung, auf welche die Bezeichnung 
Ekzem momentan nicht passen würde, wenn wir nicht durch die Beobachtung davon 
unterrichtet wären, dass unter gewissen günstigen Bedingungen sich auch aus 
diesem Stadium das Bild eines effectiven E. entwickeln könnte. Es ist also mehr 
der klinische Standpunkt, den wir hier einzunehmen gezwungen sind, der die 
Erscheinungen in den verschiedenen Phasen vor Allem berücksichtigt, als der des 
Mikroskopikers. 

Es ist zur Beurtheilung der jeweilig vorhandenen Symptome nothwendig, 
dieselben in zwei Gruppen zu trennen, in die, welche direct durch den ein- 
gewanderten Pilz hervorgerufen wurden, die primären Erscheinungen, — und 
in die secundären, welche als Kratzeffecte in Folge des entstandenen 
Juckens anzusehen sind. Wir fassen also den Symptomencomplcx in einer 
Weise auf, wie es bei der Scabies geschieht, und schlagen den Weg ein, der 
bei ihr zur Lösung der Jahrhunderte lang bestandenen Fragen geführt hat. Wie 
der Akams, der eigentliche Krankheitserreger selbst, nur sehr untergeordnete 
Veränderungen auf der Haut setzt — die Milbengänge und die kleinen Bläschen, 
in denen die jungen Milben und die Männchen leben — , so rufen auch die 
Pilzelemente nicht jene schwereren Symptome hervor , die wir bei vielen Fällen 
von mykotischem Ekzem antreffen ; aber wie der Akams es thut, rufen auch die 
pflanzlichen Schmarotzer Jucken hervor, das als Reflexbewegung Kratzen auslöst, 
und dieses Kratzen ist es, das in beiden Fällen zu jenen Erscheinungen führt, 
die im Anfange nur als Excoriationen , im späteren Verlaufe bei gesteigerter 
Intensität und Extensität als Ekzem angesprochen wird. Während aber nun der 
thierische Parasit durch seine Bowegungsfähigkeit allüberall Jucken zu erzeugen 
vermag, daher auch an der ganzen Hautdecke, nebst gewissen Prädilectionsstellen, 
artificielle Ekzemerscheinungen bei der Scabies aufgetroffen werden können, 
bleiben sie bei den Dermatophyten auf die von Pilzen occupirten Provinzen 
beschränkt, welche durch Wachsthum und Uebertragung durch die Fingernägel 
sieh allmälig vergrössern und vermehren. 

Als Typus der ersteren , der primären Symptome, lässt sieh V. Bären- 
sprung's Erythrasma aufstellen. Es finden sich hier kaum elevirte, hellrothe, 
central leicht abschuppende, ungefähr linsengrosse Efflorescenzen vor, welche 
sowohl durch Eigenwachsthum, als auch durch Aggregation und Confluenz weitere 
Strecken zu bedecken vermögen. Diese Form findet sich aber nur an solchen 
Stellen, welche entweder naturgemäss durch ihre topographische Lage oder künstlich 
m a c e r i r t wurden. Die Achselhöhlen, das Scrotum und besonders die innere Ober- 
schenkelfläche (Intertrigo) bilden daher die Prädilectionsstellen für diese Affectiou, 
welche ferner überall dort aufzutreten vermag-, wo in Folge von Anliegen 
von Kleidungsstücken an der Haut der Schweiss zurückgehalten oder durch 
nasse Umschläge die Haut macerirt wurde. So bildet also das Erythrasma 
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quasi die erste Stufe des mykotischen E. Wenn die Pilzcolonien sich dauernd 
niedergelassen haben, bedarf es der erwähnten begünstigenden Momente nicht 
mehr, damit das Uebel persistire und weitere Fortschritte mache; wenn aber 
diese Bedingungen weiter vorwalten, so wird auch das Uebel rascher und inten- 
siver um sich greifen. 

Unter diesen Bedingungen kommt es also zur Entwiekelung eines typischen 
E. marginatum. Bei diesem findet man das Centrum von Efflorescenzen ent- 
weder frei oder dieselben sind dort in nur sehr geringer Anzahl vorhanden, 
während ein verschieden, ungefähr fingerbreiter Saum mit rothen Flecken, Knöt- 
chen und Bläschen bedeckt ist. Die centrale Partie ist, dem Alter der Krankheit 
entsprechend, dunkel pigmentirt. Der rothe Saum schreitet in der Peripherie fort, 
ist an der Grenze der gesunden Haut scharf abgesetzt und lässt die erwähnte 
Pigmentation zurück. 

Neben diesen primären Symptomen finden sich hier und häufig auch 
schon beim Erythrasma noch Excoriationen vor , welche sowohl die bespro- 
chenen Erscheinungen direct zu verändern im Stande sind, so dass also Epidermis- 
Verluste entstehen, welche ein nässendes Stratum zurücklassen, als auch Anlass 
dazu geben , dass die Configuration der erkrankten Partie Veränderungen unter- 
worfen wird. Nebstbei ist aber noch ein wichtiges Moment, welches nicht 
übersehen werden darf, zu erwähnen und das ist die hiebei vorkommende Ueber- 
tragung der Pilzelemente vor den Orten der ursprünglichen Niederlassung in ent- 
fernte Gegenden. Es wird sich daraus erklären lassen, warum nicht jedes myko- 
tische E> auch ein E. marginatum sein muss und wieso striemenförmige und un- 
regelmässige mykotische E. vorkommen können. 

Aber nicht während aller Phasen des Bestandes eines E. marginatum 
ist das Bild ein solches, wie wir es eben besprochen haben. Gestalten sich die 
Verhältnisse ungünstig für das Wachsthum der eingewanderten Pilze, wozu genügt, 
dass die afficirte Stelle sehr trocken gehalten werde, so wird man statt des er- 
wähnten entzündlichen , mit rothen Bläschen und Knötchen versehenen Saumes 
einen von der normalen Haut betreffs seiner Farbe nur wenig abweichenden Rand 
vorlinden, welcher schmutziggrau gelbe, flache, an der Oberfläche 
glänzende Knötchen trägt. Auf das Vorhandensein dieser Knötchen legen 
wir einen ausserordentlichen diagnostischen Werth. Sie sind es, 
welche in vielen Fällen einzig und allein uns Aufschluss zu geben vermögen über 
den Charakter der vorhandenen Erkrankung, ein Aufschluss, der um so wichtiger 
ist, als er ja betreffs der einzuschlagenden Therapie entscheidet, durch welche 
man nicht selten eine Affection in wenigen Wochen zu heilen vermag, welche 
früher einer lege artis durchgeführten antiekzematösen Behandlung jahrelang 
widerstanden hat. 

Sollte nun Jemand bei dem Vorhandensein dieser erwähnten glänzenden 
Protuberanzen mit dem Namen eines E. nicht einverstanden sein, so können wir 
ihm eigentlich nicht Unrecht geben, da ja die Charaktere für ein E. fehlen. 
Nimmt man aber den Utilitätsstandpunkt ein und berücksichtigt man , dass ja 
das nur eine Phase des oft vieljährigen Leidens ist, welches zeitweilig mit zweifellos 
ekzematösem Charakter besteht, so wird es zweckmässiger erscheinen, auch jetzt 
von einem E. zu sprechen, statt allenfalls zu sagen, dass man es mit einer Reihe 
von Knötchen zu thun habe, welche durch Pilzeinwanderung entstanden sind und 
aus denen unter geeigneten Verhältnissen auch ein E. entstehen könne. 

Hat man sich das Besprochene vor Augen gehalten, so wird man auch 
leicht begreifen, wie jene Form des mycotischen E. zu Stande kommen muss, welche 
wir selbst als Dermomykosis flexurarum beschrieben haben. Man findet 
dabei die ekzematösen Erscheinungen vorwiegend an den Ellbogenbeugen, in inguine 
und in den Kniekehlen, sowie an einem häufig ununterbrochenen Bande um den 
Hals. Im Centrum der erkrankten Partie ist häufig nur eine schmutziggraugelbe 
Färbung zu sehen, während die ekzematösen Erscheinungen mehr gegen die Peri- 
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pherie hinausgerückt sind, und je nach der Dauer des Bestandes entfernen sie 
sich mehr und mehr von der ursprünglich erkrankt gewesenen centralen Stelle. 
In jüngeren Fallen wird man also häufig nur ein thaler- oder handgrosses E. au 
einer oder allen besprocheneu Beugeflächen vorfinden , während in alten Fällen 
der zwei bis drei Finger breite ekzematöse Saum schon so weit entfernt sein kann, 
dass er an den oberen Extremitäten das Handgelenk und die Axillargend, an den 
unteren die Haut der Wade und des Oberschenkels bedeckt. Vom Hals vermag 
sich das Uebel auf Theile der Brust und des Rückens zu erstrecken. 

Es ist eine ziemlich constante Erscheinung, dass diese Form von myko- 
tischem E. vorwiegend bei Leuten auftritt, welche viel schwitzen und eben darin 
ein begünstigendes Moment für die stete Unterhaltung und Verbreitung einer 
Mykose finden , welche an einem Individuum mit habituell trockener Haut schon 
spontan zum Absterben gekommen wäre. 

Neben diesen mehr typischen Formen gibt es aber zahlreiche Fälle, bei 
denen das Bild nicht in einer Weise zur Entwicklung gekommen ist, welches 
dem in dermatologicis minder erfahrenen Arzte auf den ersten Blick als ein 
mykotisches E. erscheinen wird ; Fälle, bei denen durch das vielfache und jahrelang 
andauernde. Kratzen die Erscheinungen der Mykose selbst untergegangen sind 
oder wo so viele von einander getrennte Ekzemgruppen sich entwickeln, dass man 
eher auf eine innere als eine äussere Ursache denken möchte , und endlich , wo 
streifen- und striemenförmige E. zur Beobachtung kommen. Man muss sich hiebei 
aber immer gegenwärtig halten, dass durch den kratzenden Finger ja nicht nur 
die Oberhaut lädirt, sondern auch die Pilzelemente übertragen werden, und gerade 
dadurch wird es sich erklären, dass erstens viele und zweitens striemenförmig 
angereihte Colonien und E. entstehen müssen. Unter diesen Streifen müssen wir 
einen speciell erwähnen, welcher von der Innenfläche des Knies nach aufwärts 
über den ganzen Oberschenkel gegen dessen äussere Fläche hinzieht, also ähnlich 
verläuft wie der M. sartorius. Hebra. 

ElektrodiagflOStik beruht auf jener Reaction, mit der Nerven und 
Muskeln antworten, wenn man in pathologischen Fällen den elektrischen Strom 
durch dieselben leitet; in weiterer Folge ist sie die Anwendung gewisser durch 
die Elektricität activirter Instrumente. 

Zur Vornahme elektrodiagnostiseher Untersuchungen ist vor Allem ein 
Instrumentarium notliwendig. Hiezu gehört in erster Richtung eine galvanische 
Batterie, ein E lein entenzä h ler , ein Galvanometer, ein Rheostat, 
ein Stromwender, ein Stromwähler, eine Unterbrcchungs Vorrich- 
tung, ein Inductorium und womöglich noch eine Vorrichtung zur 
Messung des Widerstandes der eingeschalteten Körperstrecke. 
Alle diese Nebenapparate habe ich mit der galvanischen Batterie in einem 
Gesammtinstrumentarium (Fig. 197) vereinigt. Daselbst finden sich vor Allem 
vorerst 60 Elemente und 2 Doppelkurbelelementen zähler, III und IV. Diese 
haben die Aufgabe, ein Element nach dem anderen einzuschalten und von jedem 
beliebigen Elemente aus eine Anzahl derselben zu benützen. Diese Doppclkurbel- 
elementenzähler sind folgendermassen construirt: 

Auf einer Hartgummischeibe sind im Kreise 32 säulenförmige Gontacte 
angebracht, über welche die beiden gegen einander isolirten Kurbelarme K und A\ 
schleifen. Der untere Kurbelarm K schleift von bis 30, der obere von 00 bis 

29 ; und 00 sind untereinander leitend verbunden. Der untere Kurbelarm K 
hat auch noch mittelst einer Feder Contact mit dem kreisförmigen Nickel- 
streifen SS\ mit der oberen Kurbel Kj ist hinwieder der gegen die untere 
Kurbel Ä' isolirte Theilkreis T verbunden , der mit dem Fortbewegen von K x 
sich ebenfalls verschiebt. Die 60 Elemente , welche zu zwei Gruppen von je 

30 Elementen nacheinander geschaltet sind, werden nun mit den Doppelkurbel- 
elementenzählern verbunden. Zu den Schleifcontacten 0, beziehungsweise 00 wird 
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der positive Pol der ersten Elementgruppe geführt. Die Zinkpole aller 30 Elemente 
werden mit den Schleifcontactsäulchen 1 — 30 verbunden ; ebenso geschieht es bei 
dem zweiten Doppelkurbelelementenzähler. Untereinander werden diese beiden 
Hälften der Batterie auf folgende Weise verbunden : Von der Achse der oberen 
Kurbel K 1? die gewöhnlich auf oder 00 stehen bleibt, wird der positive Pol 
der ersten Batteriehälfte zum Stromwender (Vo) geführt; von der Scheibe SS 
des Apparates III, die, wie erwähnt, mit der unteren Kurbel in Verbindung steht, 
geht eine Fortleitung zur Achse der oberen Kurbel K des Apparates IV; von 
der unteren Kurbel K, beziehungsweise von der Schleifscheibe SS wird eine 
Fortleitung zur zweiten Klemme des Stromwenders (Vd) geführt. Hiedurch 
sind die beiden Hälften der Batterie untereinander und mit dem Stromwender V 
in Verbindung gebracht. Der nächste Apparat, der eingeschaltet ist, ist der 
Stromwähler II; er besteht aus einer Ebonitplatte, auf der sich drei breite 



Fig. 107. 




Schleifcontacte 2, G, 1 und 5 Schleifcontaetpunkte befinden (I, G F 1} G, GF 2 
und II). Ober dieser Scheibe ist der leitende Hebelarm Ah durch den Kurbel- 
knopf k drehbar angebracht. Dies stellt zugleich die jüngste Verbesserung meines 
früher für Stöpselcontact bestimmten Stromwählers vor. Vom Stromwender V, 
von b, besteht eine Leitung zur Schleifcontactlamelle G; steht der Hebel wie in 
der Figur, so ist die Stromleitung zwischen den breiten Schleifcontactstreifen G 
und dem Schleifcontaetpunkte G hergestellt. Von hier geht eine Verbindung zu a 
des I. Apparates und (da a mit b und d mit e verbunden ist) von da weiter 
durch das Galvanometer VIII wieder zur I und von e derselben Figur durch 
die Rheostate VII und IX, sowie durch die Apparate X und XI zur Batterie- 
klemme K x . Von der zweiten Klemme / des Stromwenders geht dann der zweite 
Pol direct zu S des Apparates XI und von y desselben Apparates zur Batterie- 
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klemme IC. Wird der Hebelarm Ä oben auf die breite Contactlamelle 1, unten 
auf den Contactpunkt I gestellt, so ist dadurch der primäre faradisclie Strom 
eingeschaltet. Wird hingegen der Hebelarm A oben auf die breite Contactlamelle 2, 
unten auf den Contactpunkt II gestellt, so ist hiedurch der secundäre faradische 
Strom eingeschaltet. Stellt man jedoch den Hebelarm A mit seinem unteren Ende 
auf den Contactpunkt GF t , so berührt das obere breite Ende desselben einerseits 
die breite Contactlamelle G, andererseits jene von 1 zur Hälfte und es ist der 
galvano-faradische Strom bei Benützung des primären Inductionsstromes einge- 
schaltet. Dreht man jedoch den Hebelarm so, dass er mit seinem unteren Ende 
auf den Contactpunkt GFr zu stehen kommt, so wird er mit seinem oberen Ende 
die breiten Contactlamellen G und 2 berühren und den galvano-faradischen Strom 
mit Zuhilfenahme des secundären Inductionsstromes einschalten. Die Wege aller 
dieser Ströme sind aus der Figur ersichtlich. 

Die erste Figur, I, ist nach dem Stromwähler eingeschaltet und besteht aus 
einer Ebonitscheibe und 12 symmetrisch angeordneten Schleifcontactpunktcn. lieber 
dieser Ebonitscheibe ist ebenfalls eine Ebonitscheibe mit centralem Drehknopfe 
angeordnet, die an ihrer Unterseite drei breite Schleif contactlamellen besitzt, 
welche die Contactpuukte ab einerseits und de andererseits verbindet und über 
e hinausreicht (I und XIII), wobei die Bezeichnung normal auf die Marke 
einspielt, oder wobei der mittlere, lange Streifen die ersten drei Contactpunkte 
a, c verbindet und der kürzere die beiden d e und die Bezeichnung Amperes 
auf die Marke einspielt (XIV) oder aber, wo der längere Contactstreifen an 
der Unterseite der oberen Scheibe die drei Contactpunkte /, g, h berührt und der 
kürzere ik zugleich verbindet und die Bezeichnung Volts auf die Marke ein- 
spielt (XV). Es dient also dieser Apparat zur raschen Widerstandsmessung 

des eingeschalteten Körpertheiles nach dem OHM'schen Gesetze (Amperes = -^^J- 

Bestimmt man die Amperes und die Volts, dividirt die Volts durch die Milliam- 
peres und multiplieirt den Quotienten mit 1000, so erhält man den Widerstand 
der eingeschalteten Körperstrecke in Ohms. In der Hauptfigur 1 ist dieser Apparat 
auch ausgeschaltet gezeichnet, da das Wort „normal" auf die Marke einspielt, 
wobei der erste Contactstreif , wie erwähnt, a b, der folgende d und e verbindet 
und so den ganzen Apparat eigentlich ausschaltet. 

Die ersteren drei Widerstandsspulen A, B und C gehören zum Galvano- 
meter und sind die ersten zwei Ersatzspulen, die dritte eine Ergänzungsspule. 
Wenn man nämlich am Galvanometer die Sehraube 10 zuschraubt, muss 
man den Hebel , der die Spule A kurzschliesst, öft'nen ; und wenn man am Gal- 
vanometer die Schraube 100 zuschraubt , so muss man den Hebel von B auf- 
machen. G ist eine Spule, die den Galvanometerwiderstand auf 1000 Ohms er- 
gänzt. Wird der Kurzschlusshebel dieser geötfnet, so kann man leicht Control- 
widerstandsmessungen der eingeschalteten Körperstrecke vornehmen'. Wenn man 
einen Contacthebel öft'net, so müssen alle anderen vor den Widerstandsspulen 
befindlichen Kurzschlusshebel geschlossen sein. 

Die anderen drei Widerstandsspulen S, P und B gehören zum Apparat 1 ; 
sie sind vom Widerstande 1000, 245*2 und 754 - 8 Ohms, während das Galvano- 
meter einen Widerstand von 245*2 Ohms besitzt. Ihre Schaltung in die Leitungen 
ist ersichtlich gemacht. 

VI ist endlich ein Apparat zur Einschaltung von 4 Leclancheelementen für 
den Induktionsapparat, der über VI schematisch gezeichnet ist. Wird der Hebel von 
VI auf die Contactpunkte 1, 2, 3 und 4 gestellt, so werden 1, 2, 3, beziehungsweise 
4 Elemente in den Kreis des Inductionsapparates geschaltet. 

Diese 6 Nebenapparate und die 6 Widerstandsspulen stehen an der Rück- 
wand des Batteriekastens ; auf der Tischplatte selbst steht das Galvanometer VII, 
2 Rheostate VIII und IX, der Contacttaster X und der Tastercommutator XI, sowie 
das Gefäss für warmes Wasser und die Elektroden XII. 
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Das Galvanometer ist das grosse EuELMAXx'sche Einheitsgahanometer, 
unstreitig das beste der artige Instrument« Die zwei Rheostate sind die 
LEWANDOWSKi-LEiTER'sclien Grapbikiuecksilberrheostate ; der Contacttaster X ist 
nach Art eines Telegraplientasters gemacht und hat drei Contactpunkte, nämlich 
r, c und t ; wird der Contacthebel a k mit c in Berührung gebracht , so ist 
der Apparat ausgeschaltet und es circulirt der Strom unbeschadet des Druckes, 
der etwa auf den Taster ausgeübt wird, direct durch diesen und die Haupt- 
leitung. Wird aber der Hebel k um seine Achse a nach rechts auf den Contact- 
punkt t gerückt, so ist der Strom so lange geschlossen, als der Taster bei J 
Contact hat. Es entstehen aber Oeffnungen, sowie dieser Contact durch den 
Druck auf den Knopf aufgehoben wird, was für Zwecke der Diagnostik sehr 
vortheilhaft ist. Wird jedoch der Hebel k nach links auf r gestellt, so ist der 
Strom nur dann geschlossen, sobald man auf den Knopf drückt. Man kann daher 
mit diesem Apparate sowohl Schliessungen, wie auch Oeffnungen des Stromes 
beliebig schnell ausführen. 

XI ist schliesslich der bekannte Mayer - WOLFF'sche Tasterstrom- 
wender, für rasche Stromwendlingen etc. berechnet. Vier Polklemmen, x, ß, v 
und S, bringen und führen die Pole der Strombahu weiter , zwei Contact federn', 
F und F, stehen mit den zwei Klemmen ß und y in Verbindung und ragen 
in ihrer Ruhe an die Contactpunkte u und z ; sie können aber durch den 
Contactknopf niedergedrückt werden , wobei sie die unteren zwei Contact- 
punkte w und v berühren, welche in gekreuzter Richtung mit den Polen von a 
und S verbunden sind. Man kann somit durch einfaches Niederdrücken und Nach- 
lassen der Federn den Strom beliebig schnell wechseln. Zwischen den Klemmen sc 
und ß einerseits und y und h andererseits befinden sich Verbindungshebel. Will 
man diesen Apparat benützen, so muss man diese Hebel öffnen ; schliesst man sie 
jedoch , so ist der ganze Apparat ausgeschaltet , unbeschadet des Druckes auf 
den Knopf. 

Vom ganzen Apparate führen zwei Ausleitungsklemmen K. x und K 2 alle 
Ströme zum Körper. Dieser Apparat ist ein stabiler Apparat. Der Kasten über 
dem Tische ist durch Glasthüren ganz geschlossen und kann vorne gesperrt 
werden ; will man den Kasten öffnen , so braucht mau nur die linke Glasthür 
zweimal und die rechte dreimal umzulegen, bis sie ganz der Zimmerwand, an der 
der Kasten steht, anliegen, so dass der ganze Tisch frei ist. 

Wer solch ein stabiles Gesammtinstrumentarium sich nicht anschaffen 
wollte, der kann sich des transportablen (Fig. 198) bedienen, das ausser 
den Elementen und dem Stromwähler noch einen Inductionsapparat , den Strom- 
wender, einen Rheostat und ein transportables Galvanometer enthält. Acht Pol- 
klemmen dienen zum Einschalten des Galvanometers, des Inductionsapparates, der 
constanten Batterie und des Rheostates. Das Taschengalvanometer, das hier ge- 
zeichnet ist, hat nur eine Schraube 10, mit der mau die Empfindlichkeit des 
Galvanometers bis auf 50 Milliamperes steigern kann, was für Zwecke der 
Diagnostik auch ausreicht; wenn man aber will, kann man auch ein Galvano- 
meter mit zwei Contacten bekommen, welches dann einen Messumfang bis 500 Milli- 
amperes besitzt. Der Stromwähler ist der beschriebene LEWAXDCrwsKi'sche. Der 
Iuductionsapparat hat nur den Magnet M (zum Reguliren der Ströme) zum Heraus- 
ziehen ; J B dagegen, die primäre und secundäre Rolle, sind ebenfalls stabil (unver- 
schiebbar), der NEEF'sche Hammer N ist vor den Spulen angeordnet. Gal- 
vanometer und Rheostat stehen auf separaten Tischchen T, welche für den 
Transport umgelegt werden, wobei beide Apparate dann auf der Rückseite dieser 
Tischchen aufgestellt werden und der ganze Kasten geschlossen werden kann. 
Mit vorliegenden Apparaten kann man den galvanischen Strom graduiren und 
messen, den faradischen dagegen nur graduiren. 

Was die Elemente anbelangt, so sind sie sowohl für das stabile, sowie 
auch für das transportable Instrumentarium LEiTER'sche Zink-Kohle-Elemente, 
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aus parallelopipedischen, mit Hartgummigefässen B (Fig. 199) und schlitzwaudigen 
Diaphragmen Z ', um welche die Kohlen- und Braunsteinschicht F gestampft 



Fig. 108. 




Fig. 109. 



Fig. 200. 



erscheint und in eine Ecke des parallelopipedischen Gefässes der Kohlenstab K 

eingesetzt ist, der oberwärts durch einen Platindraht P 
mit der Ausleitung S in Verbindung steht. Das Hart- 
gummidiaphragma hat bei G ein Loch zum Ausströmen 
der Gase und die Oberseite des Kohlenbrauiisteiugeiniscb.es 
bis zum Diaphragma ist mit einer verschliessenden Harz- 
schichte bedeckt. In den oberen, 
imperforirten Thcil des Dia- 
phragmas passt der eingerie- 
bene Deckel J) aus Hartgummi, 
der die Zinkplatte Z trägt und 
eine Oeft'nung zum Austritte 
der Gase besitzt. In das Hart- 

gummidiaphragma kommt concentrirte Salmiaklösung, die 
das Zink bespült und durch die Schlitze zur Kohle und 
zum Braunstein dringt. Der einzige Unterschied zwischen 
dem stabilen und dem transportablen Apparate besteht 
darin, dass für ersteren Elemente von quadratischer Basis 
mit 6 Cm. Seitenfläche und 13 Cm. Höhe, für den transportablen jedoch mit 4 Cm. 
Seite der Basis und 12 Cm. Höhe genommen werden. Zur Batterie werden diese 
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Elemente durch Cylinderstücke, die mit gewundenen Stahldrähten verbunden sind 
(Fig. 200), wie Fig. 201 zeigt, vereinigt. Das Zink des ersten und die Kohle des 
letzten Elementes erhält eine separate Doppelklemme zur Auslcitung. 



Fig. 201. 




Der Rh eostat (Fig. 202) ist, wie bereits erwähnt, der Lewaxdowski- 
LiEiTEit'sche Graphit-Queeksilberrheostat. Der Apparat, der hier mit zwei Ele- 
menten (die Batterie £), sowie in die Leitung (H ) eingeschaltet ist, besteht 

aus einer Hartgummitasse von 12 Cm. Durchmesser, in welcher durch den cen- 
tralen Hartgummigriff D eine Glasscheibe im Kreise bewegt werden kann. Die 
Hartgummitasse ist mit Tuch ausgelegt und besitzt eine langgezogene, schwach 
dreieckig begrenzte Vertiefung, in 
welche Quecksilber durch Bewe- 
gung des Hahnes Sp eingelassen 
werden kann. Die Glasscheibe hat 
an ihrer Unterseite eine Rinne 
eingeätzt, welche mit einem Gra- 
phitgemische ausgefüllt ist, so 
dass hiedurch ein langes Graphit- 
band entstellt, welches in 31 ein- 
und ausspringenden Zacken ange- 
ordnet ist. Durch die Achse Z>, 
respective durch eine Contact- 
schraube (.'stellt die Graphitleitung 
mit einer Ausleitung L und das 
Quecksilbergefäss A durch einen 
am Boden verlaufenden Platindraht 
mit der anderen Ausleitung L in 
Verbindung. Zur Arretirung dient 
der Zeiger Z. Dreht man die 
Schraube Sp um eine Halbdrehung) 
so fliesst Quecksilber in das Ge- 
fäss Q und bildet an der Glas- 
schale eine ebene Fläche. Will 
man es zurücklassen, so neigt 
man bei gleicher Stellung des 

Hahnes den Apparat und lässt es in sein Reservoir treten , worauf man un- 
mittelbar den Hahn Sp schliefst.. Während man nun — bei eingelassenem Queck- 
silber (! !) — nach rechts rotirt, kommt eine Zacke des Graphitbandes nach der 
anderen mit dem Quecksilber in Contact und es werden immer kürzere Strecken 
von besagtem Graphitbande eingeschaltet, somit der Strom geschwächt. 

Neuestens ist noch eine Verbesserung an dem Apparate angebracht 
worden. Um nämlich den Strom von beispielsweise 10 Elementen ganz allmäljg 
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ein- und ausschalten zu können , ist 
sehr breit gemacht worden , die 



Fig. 203. 




ganz langsam 
Das 

Celluloidscala 
Schliessungen 



und lOOstel 



die letzte Strecke g (Fig. 203) der Zacken 
dann gegen den Anfang allmälig enger 
werden. Seitwärts von der Glasseheibe ist 
ein Frictionsröllchen r und ein Hebel ä an- 
gebracht, der durch das Nachlassen der 
Schraube s durch die Spiralfeder / auf den 
Hebelarm und somit auf das Frictionsröllchen 
r drückt, beim Niederschrauben der Schraube 
s jedoch den Hebelarm hebt und von dem 
Röllchen r entfernt. Das Frictionsröllchen r 
hat somit mit dem Rande der Glasscheibe 
Contact oder nicht. In letzterem Falle dreht 
man die Glasscheibe um ihren centralen 
Knopf 2?, im ersteren Falle um den Knopf 
des Röllchens. Dieser bewegt alsdann das 
Frictionsröllchen r und mit ihm die Glas- 
scheibe. So kann man die Glasscheibe nur 
von 1 Milliampere einschalten. 



bewegen 

EDELMANN' sehe Taschen galvanometer hat neuestens eine 
und einen Messumfang von 5 Milliampere, welche durch Neben- 
auf 50, beziehungsweise 500 gebracht werden können. Das 



Galvanometerstativ (Fig. 204), das in seinem 



Fig. 204. 



Innern die Galvanometerrollen 
besitzt, steht auf drei Füssen, 
welche mit Schrauben M ver- 
sehen sind, und hat an seinem 
Umfange die mit KK' signir- 
ten Polklemmen, durch welche 
es, wie Fig. 206 demon- 
strirt, in den Kreis der Batterie 
B geschaltet werden kann, und 
zwei mit 100, beziehungsweise 
mit 10 signirte Schrauben, wo- 
mit mau die Galvanometer- 
anzeige um das Zehn-, bezie- 
hungsweise Hundertfache stei- 
gern kann, wenn man sie nieder- 
schraubt (wobei ein Theilstrich 
den zehn- , beziehungsweise 
hundertfachen Werth erhält). 
Der Glockenmagnet M M (Fig. 
205), der mittelst einer Schraube 
mit dem Zeiger Z verbunden 
ist, hat nach unten eine Metall- 
spitze, mit der er in eine Pfanne 
eingreift, welche in einem Zapfen 
eingelassen ist, der sich im Centrum eines Kupfermantels DU beiludet, welcher 
zur Dämpfung des Glockenmaguetes diesen umgibt. Würde dieser Mantel aus Kupfer 
fehlen , so möchte der Zeiger nach jedem Schliessen 20— 30mal hin- und her- 
schwingen ; durch Gegenwart dieses Kupfermantels jedoch wird der Glockenmagnet 
MM gedämpft, d. h. der Zeiger bleibt gleich nach der Einstellung stehen (das 
Galvanometer ist aperiodisch geworden durch die FouCAULT'schen Ströme, welche 
auf den Glockenmagnet einwirken). 

Fig. 206 zeigt das Galvanometer G, den Rheostat R und den Strom- 
wender St W mit den Ausleitungspolen geschaltet. Der Stromwender StW 
ist der LEiTER'sche; zuZ— und K+ kommen die Pole von ± und von + werden 
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sie ausgeleitet, die, je nachdem der drei&rmige Hebel nach links oder nach rechts 
verschoben wird, positiv oder negativ sind. 

Der Inductionsap parat ist am stabilen und transportablen Apparate 
nur angedeutet. Er besteht (Fig. 207) aus der Stromesquelle D, von der bei a 
der Strom in den Ständer S tritt, der die 
Feder F trägt ; aus der Feder F übergeht er 
in die Contactsch raube b und von da aus durch 
c in die Primärapirale a, welche die Eisenstäbe 
i.i enthält, tibergeht bei d in den Hammer- 
elektromagnet H und kehrt von diesem Uber 
f wieder zum Elemente D zurück. Hiedurch 
wird der Strom geschlossen, im Hammer- 
elektromagnet II wird Magnetismus angeregt, 
der Anker e wird angezogen und der Contact 
zwischen der Feder F und der Schraube b 
aufgehoben ; in Folge dessen wird der Magne- 
tismus in H wieder sistirt, die Feder F schwingt hinauf und schliesst wieder den 
Strom, wodurch das Spiel von Neuem beginnt. So wird der Strom, den die 
Stromesquelle liefert und der durch die Primärspirale x x kreist, beständig (durch 
den selbstthätigen Unterbrecher) unterbrochen. KK ist die Secundärspirale ; wird 



Fig. 200. 




diese zum Theile oder ganz über die Primärspule geschoben, so werden in ihr 

aecundäre Momentanströme verschiedener Stärke inducirt, die bei den Enden des 

sie umgebenden Drahtes ausgeleitet werden können. PP ist der Holzschlitten für 
die secundäre Spirale. 




/ 

Gewöhnlich ist der ganze Apparat sammt dem Elemente in einer Holz- 
cassette untergebracht, wie z. B. in Fig. 208, wo sich auch ein Rheostat befindet. 
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Das KäStefcen hat 29 Cm. Lauge, 19 Cm. Höhe und 11 Cm. Breite, ist aus 
Nuss- oder Mahagoniholz gefertigt, mit einem Schubfach für die Nehcnapparate 
(Elektroden, Leitungsschnure etc.) versehen und sperrbar. In diesem Kästchen 
befindet sich zunächst ein Ziuk-KohleChromsäure-Element G, welches mittelst ver- 
längerter, winkelig abgebogener Arme mit den Ausleitungen Z und K verbunden 
erscheint. H ist der Hammer , C die Contactschraube , S der Ständer , M der 
Elektromagnet und D der Knopf, mit dem man den Eisenkern zur Abschwäehung 
der Ströme herausnehmen kann. Die Klemmen P (1 und 2) gehören für den 
primären Strom, die Klemmen S (3 und 4) für den secundären Strom. In der 
Figur ist der primäre Strom eingeschaltet; von 2 geht die Leitung direct ab, 
/ ist mit 5 vom Rheostate -ff verbunden und von 6 desselben geht die zweite 
Leitungsschnur aus. 

Fig. 208. 




Dieser Rh eostat ist eine andere Ausfuhrimg des Lewandowski- 
LKiTER'schen Graphit-Quecksilberrheostates. Es ist eine Hartgummibüchsc , in 
der sich am Boden Quecksilber befindet; durch eine Stopfbüchse geht ein Holz- 
cylinder, um den im Kreise spiralförmig die Graphitwindungen aufgetragen sind 
und der durch Drehen des Knopfes R höher oder tiefer gestellt werden kann. 
Wird er höher gestellt, so steht er ausser dem Quecksilber, beim Herablassen 
beginnt er das Quecksilber zu verdrängen, es steigt empor und umspült die 
Graphitwindungen. Je tiefer dieser Holzcylinder heruntergelassen wird , desto 
höher steigt das Quecksilber, desto geringer wird der Widerstandskreis und desto 
stärker der Primär- und Secundärstrom. Dieser Rheostat ist für loth rechte Auf- 
stellung, der andere nur für wagrechte Lage bestimmt. 

Wie bereits früher erwähnt wurde, kann man mit diesem Apparate den 
Strom wohl moderiren und reguliren, nicht aber auch messen. Um ihn messen zu 
können, habe ich vor fünf Jahren den Inductionsapparat so eingerichtet, dass er 
gleichgerichtete Ströme liefert. Der Hammer 77 (uv) in Fig. 209 hat 2 Platinplättchen 
und 2 Contactpunkte auf seiner Hebel feder/, welche mit den Schrauben //und G 
(der schematischen Figur) Contact erhält. M ist der Hammerelektromagnet, cm dessen 
Bewickelung, ed die Pole des Elementes, A der Ständer, b die Schraube 
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zur Keguhrung des Hebels, / die Primärspirale, gl ihre Ausleitungen, II die 
Secundarspirale und %k ihre Ausleitungen. Ausserdem befindet sich die Stöpsel- 
klemmenvorrichtung mit 5 Löchern, welche von den Lamellen 1.2,3,4, 6 6 
und 7 begrenzt ist, und die Polklemmen P und P x ; i ist mit der Lamelle 3 und k 
mit der Lamelle ? verbunden, der Ständer A steht mit 2 und 4 in Verbinduno- • 
von geht eine Leitung zur Verbindung von t mit 3. Von der Primärspirale 
geht euerseits eine Leitung von n zu G und andererseits von h über rot zum 
Elemente f /; von diesem bei e durch Zm des Hammerelektromagneten zur Anleitung- 
des Ständers zu 2 und 4. Ausserdem ist der primäre Strom noch über opg mit der 
Lamelle i und von hs mit der Lamelle 5 verbunden. Von der Lamelle 6 und 7 
gehen 1 ort «hingen zu P und P y . Schaltet man bei i und ö (bei so ist der 

primäre oder Extrastrom eingeschaltet. Dieser ist galvanometrisch messbar, hat 
Anode und Kathode. Stöpselt man nur bei 2 (S), so hat man Schliessungsströme : 
stöpselt man 3 und 4 (0 0), so hat man Oeffnungsströme ; beide mit Anode" und 
Kathode, beide von gleicher Abfolge und beide galvanometrisch messbar " 



Fig. 209. 




Schaltet man nur bei 3 (W), so hat man Wechselstrom, den auch ein 
gewöhnlicher Apparat gibt, welche Ströme von verschiedener Abfolge und ver- 
schiedener Stärke sind. Der primäre Schliessungsstrom ist nämlich viel schwächer 
und von längerer Dauer als der primäre Oeffnungsstrom, demnach der secundäre 
Schliessungsstrom auch verlangsamt und schwächer sein wird als der secundäre 
Oeffnungsstrom; dazu ist der secundäre Strom in jeder Phase gewechselt. Dies 
würde unmöglich machen, von einer Polarität zu sprechen. An den Inductions- 
apparaten findet man jedoch oft Polzeichen vor den secundären Klemmen und 
man hört auch oft vom positiven und negativen Pol der secundären Ströme 
sprechen. Darunter versteht man jedoch nur die Anode und Kathode des secundären 
Oeffnungsstromes. Legt man die Pole an den eigenen Körper an, so fühlt man beim 
Gange des Apparates den einen Pol stärker als den andern ; der stärkere ist die 
Kathode oder der negative Pol, der schwächere die Anode oder der positive Pol 

Um sich über die Polarität eines galvanischen oder faradischen Apparates 
zu orientireu, gibt es übrigens ein sehr einfaches Mittel, nämlich das Polrea-ens- 
papier von Wilke. Befeuchtet man ein Stückchen dieses Papieres und gibt die 
Ableitung beider Pole auf dasselbe, so ist jener Pol der negative an welchem 
ein rother Fleck entstellt. Dieser von mir vor fünf Jahren construirte Inductions- 
apparat liefert Extraströme (die primären) und Oeflnungs- und Schliessungsströme 
der Secundärspirale, welche galvanometrisch messbar und gleicho-erichtet sind 
sowie Wechselströme von einem Klemmenpaar, einfach durch Stöpseluno- Zur 
Messung dieser Ströme ist ein in Hundertstel eines Milliamp6re geaichtes Galvano- 
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meter, das LEWANDOwsKi-EDELMANN'sche bestimmt, welches gleich mit den ent- 
sprechenden Nebenschliessungen auch für galvanische Ströme geeignet, bezogen 
werden kann. 

Wer nicht das LEWANDOWSKi'sche Inductorium wählen will, das mit einem 
Galvanometer auch für den galvanischen Strom auskommt und viererlei Ströme 
von denselben Klemmen auszuleiten gestattet, der kann aucli das Ziemssen-Edel- 
MANN'sche absolute Faradimeter wählen. ZlEMSSEN hat gefunden, dass , wenn ein 
Inductionsapparat, ein constanter Strom und ein Coudensator von gleicher Spannung 
in Volts und gleichviel Unterbrechungen in der Secunde den menschlichen Körper 
durchniesst, die drei Stromesarten denselben physiologischen Effect haben. EDEL- 
MANN hat nach diesem Principe ein Inductorium gebaut, das aus einer Primär- 
spule, einem Galvanometer und einem Rheostat, sodann aus einer Secundärspulo 
und zwei Stromquellen (die beide nur für das Inductorium gehören) besteht. Von 
der einen Stromesquelle schickt er einen Strom durch die Primärspirale, den er 



Pig. 212. Fig. 214. Eig. 210. 




misst (0-3 Ampere soll er betragen, hat er mehr, so wird er durch den Rheostat 
regulirt). Der Unterbrecher wird mit der zweiten Stromesquelle armirt und ist so 
eingerichtet , dass dieser Strom durch den Hammerelektromagnet geht und den 
Anker anzieht, dessen hinteres Hebeleiule zugleich die zweite Stromesquelle schliesst. 
Die secundäre Spirale, über der primären beweglich, hat am Schlitten eine Aichung 
in Volts; wenn man Amperes haben wollte, mttsste man den Widerstand der 
eingeschalteten Körperstrecke in Ohms berechnen und bekäme durch Division der 

Volts durch Ohms Q — . Aj die gesuchten Amperes. 

Weiters hat man zur E. noch Elektroden nothwendig, wenigstens 
eine Elektrode zum Fixiren und einige andere am Griff. Die beste Fixations- 
elektrode ist die LKWAXDOwsia'sche (Fig. 210). Eine Feder/, von 15, 35 bis 
50 Cm. Länge, je nach den Körperregionen, welche zu untersuchen sind, 
welche in 2W ei terminalen Schlitzen die Ränder g enthält und ein Loch m der 
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Mitte besitzt, welches oberwärts die Klemme 1c und unterwärts den Endpol * 
trägt. Die elastische Feder hält die Elasticität immer und der Gurt g kann 
mit der Schnalle entsprechend zugezogen werden. Der indifferente Endpol ist 
gewöhnlich von 100 Qcm. zu wählen, mit Badeschwamm und mit Linnen- 
zeug zu überziehen und wohlbefeuchtet anzuwenden ; der differente Pol ist nach 
Erb eine lOcentimetrige Platte (Fig. 211), ebenfalls mit Badeschwamm und 
Linnen überzogen und befeuchtet. Selten braucht man nach Stintzing eine 
Elektrode von 3 Qcm. (Fig. 212), wenn man seine Tabelle der Erregbarkeitsminima 
benützen und nicht umrechnen will. Mitunter braucht man eine unpolarisirbare 
Elektrode (Fig. 213), bestehend aus einem Zinkstab in Zinkvitriol, das Gefäss 
durch ein Kohlenplättchen oder durch Papiermache mit Badeschwamm und Linnen 
geschlossen. Oefters braucht man eine Unterbrechungselektrode (Fig. 214), wobei 
durch einen Druck auf den Hebel der Strom unterbrochen werden kann. Für den 
faradisclien Strom braucht mau ausser diesen noch einen Pinsel (Fig. 215), oder 
noch besser eine Elektrode (Fig. 216), wo die wirksame Leitungsfläche nach zwei 
aufeinander senkrecht stehenden Richtungen eingesägt uud mit nicht leitendem 
Harze eingelassen ist. Die Leitungsschnüre oder Leitungsdrähte sollen gut isolirt 
sein und gut leiten. Ihre Enden sollen mit den Stiften, welche zum Befestigen 
in die Klemmen dienen, gelöthet sein. 

Körperwiderstände. Untersuch! man verschiedene Personen differenten 
Alters und Geschlechtes mit denselben Elekroden gleichviel Elementen an den- 
selben Applicationsstellen und in derselben Zeit, so wird das Galvanometer eine 
verschiedene Anzahl Amperes aufweisen. Ganz dasselbe wird geschehen , Avenn man 
einen und denselben Menschen an differenten Orten, zu differenten Zeiten, ja selbst 
zu einer Zeit, aber an verschiedenen Körperstellen untersucht, dieselbe gleiche 
Stromstärke, dieselben Elektroden und derselbe Druck vorausgesetzt. Ja selbst, 
wenn man einen Menschen nimmt , ihm an den Vorderarmen eine 10 Qcm. 
grosse Elektrode anbindet und eine 100 Qcm. grosse Elektrode an den 
Rücken applicirt, 2'/ 2 Milliamperes einschaltet und ruhig zmvartet, wird man 
nach einer Minute daselbst 3 Milliamperes finden. Die Ursache dieser diffe- 
renten Angaben seitens des Galvanometers ist nur der Widerstand (A = ^, somit 

wird grösser, so muss A abnehmen und umgekehrt, da V in beiden Versuchsreihen 
gleich genommen wurde). Man hat gefunden , dass alte Leute , besonders an den 
Wangen, grossen "Widerstand haben, ferner, dass der Widerstand hauptsächlich von 
dem Widerstande der Epidermis abhängt , dagegen der Widerstand des Körpers 
(Epidermis abgerechnet) annähernd gleich ist. Ferner hat man gefunden, dass durch 
Benetzen der Haut der Widerstand der Epidermis abnimmt, weshalb wir auch in Warm- 
wasser getauchte Elektroden auwenden. Weiters hat man gefunden, dass der Strom 
selbst, zumal starke galvanische Ströme, den Widerstand herabsetzen. Es ist somit 
für den Widerstand verantwortlich zu machen : Erstens der Auf'angswiderstaud 
der Epidermis (der bei verschiedenen Personen differenten Alters und Geschlechtes 
zu verschiedenen Zeiten an den verschiedenen Hautstellen verschieden ist), zweitens 
die Durchfeuchtung der Epidermis (liataphorese) und drittens die physiologische 
Beeinflussung (Erweiterung) der Blutgefässe der Oberhaut durch den elektrischen 
Strom selbst. 

Während der Körper beim Durchfliessen eines in der E. zur Erzielung 
irgend einer Reaction angewendeten Stromes nach einiger Zeit nur mehr einen 
Widerstand von 2000 — 5000 Ohms hat , beträgt der Anfangswiderstand im 
Moniente der Stromschliessung nach Gärtner und Jolly 400.000 Ohms, nach 
Tischkow 500.000, nach Weber 900.000 und nach Harle sogar 2,000.000 Ohms. 

Was den Widerstand der einzelnen Körpergewebe anbelangt, so ist 
trockene Epidermis absolut nicht leitend ; ihr zunächst rangiren die Knochen, Nägel, 
Haare, Sehnen u. s. w. Ein bedeutend grösseres Leitungsvermögen haben die Nerven, 
das Gehirn, Rückenmark, die Muskeln, die Bulbi ü« s. w. Nach Matteucci soll das 
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Leitungsvermögen der Muskeln zu dem der Nerven sich verhalten wie 4:1, nach 
Schlesinger wie 8:3. Nach ZüSMSSBN beträgt der Widerstand des Bulbus 2G51, 
eines gleich grossen Stückes Gehirn 1G93, der einer ebenso grossen Moskelsnbstam 
6192 und der eines gleich grossen Stückes Leber 11.592 Widerstandseinheiten. Was 
die lebenden Gewebe anbelangt, so leitet der lebende Muskel doppelt so gut als der 
ausgeschnittene todte (Remak). Auch der Widerstand des lebenden Nerven ist 
-ei-ino-er, als der Widerstand abgestorbener (Münk). Lebender Nerv und Muskel 
miteinander verglichen, geben nicht viele Unterschiede. So verhält sich lebendes 
Gehirn, Rückenmark, peripheres Nervengewebe zum lebenden Muskel wie 1:1-2 
(Rkmak) Im Allgemeinen kann man Ranke beipflichten, der den Geweben des 
menschlichen Körpers nicht viel Differenzen im Widerstande beipflichten will, 
Epidermis und Knochen ausgenommen. 

Aus dem Ganzen erhellt, dass der Widerstand des Körpers eigentlich 
etwas sehr Relatives ist und dass man Vieles berücksichtigen muss, wenn man 
mit Vortheil Widerstandsbestimmungen ausführt. Vor Allem wird es heissen, 
die Haut gut befeuchten und den Strom einige Zeit wirken lassen. Lunge 
Minuten genügen selbst für die stärksten Ströme, und soviel Zeit verbraucht man 
leicht mit den verschiedenen Vorbereitungen. Dagegen hat es absolut gar keinen 
Werth den Anfangswiderstand zu messen, wie es Gärtner meinte, der em com- 
plieirtes, sehr kostspieliges Instrumentarium, angegeben hat. Es genügt, wenn 
man den Widerstand bestimmt, wie es Stintzing gethan hat und wie es die 
Praktiker gewöhnlich thun. • . . 

STlNTZING und G RÄBER haben zuerst den F.egriÜ der relativen < oiistanz und 
der absoluten Constanz des Widerstandsminimums formulirt. Fast genau dasselbe hat 
M-VRTIUS in die Begriffe vom relativen und absoluten Widerstandsminimum ein- 
bezogen Unter einem relativen Widerstandsminimura ist dor für einen schwachen 
oder & mittelstarken Strom, den eine gegebene elektromotorische Kraft von bei- 
spielsweise 10 Elementen liefert, erreichbare niedrigste Werth des Widerstandes 
zu verstehen. Das absolute Widerstandsminimuin ist dann erreicht, wenn eine 
weitere Steigerung der elektromotorischen Kraft keine weitere Herabsetzung des 
Widerstandes mehr ergibt. Betreffs dieser Begriffe stellt Maktius folgende 
Gesetze auf: 

1. Die absolute Grösse der für ein und dieselbe Stromrichtung erreich- 
baren Widerstandsverminderung wächst mit der elektromotorischen Kraft im 
Kreise, d. Ii. mit der Zahl der angewandten Elemente. 

2. Diese Widerstandsverminderung überschreitet jedoch eine gewisse 
Grenze. Ist diese Grenze erreicht, so bringt eine weitere Steigerung der elektro- 
motorischen Kraft keine weitere Widerstandsverminderung mehr hervor. 

3. Wenn die elektromotorische Kraft im Kreise durch Verminderung der 
Elementezahl eine erheblich negative Schwankung erfahrt, so wird der Hant- 
widerstand grösser. Die Differenz zwischen dem Haut widerstand bei starkem 
Strome und dem hei schwachem Strome ist umso grösser, je weniger durch den 
starken Strom bereits das absolute Widerstandsminimuin erreicht war. 

4. Die Widerstandsverminderung- unter der Anode ist erheblich grösser 
als die unter der Kathode und 

5. wenn bei Anwendung gleich grosser Elektroden durch den Strom 
einer Richtung das Widerstandsminimum für diesen Strom erreicht ist, so bringt 
jede Wendung des Stromes, sowohl die primäre als die Wendung zur Anfangsstellung 
zurück in gleicher Weise eine Widerstandsverminderung hervor, der jedoch nach 
wenigen Secunden ein Wiederanwachsen des Widerstandes Platz zu machen beginnt. 
Der neue definitive Widerstand wird in etwa 1 — l', 2 Minuten nach der Wendung 
erreicht. Durch die erste Wendung wird der definitive Widerstand absolut herab- 
gesetzt, durch die folgenden Wendungen kann eine weitere Herabsetzung des 
definitiven Widerstandes nicht erfolgen. 
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6. Ist bei Verwendung der kleinen Elektrode als Kathode das Minimum 
des Widerstandes für diese Stromrichtung erreicht, so bringt eine Wendung auf 
die Anode eine sehr schnell verlaufende Widerstandsverminderung hervor, die 
alsbald einer beträchtlichen Widerstandsvermehrung Platz macht. Die nun folgende 
Wendung auf die Kathode bringt eine definitive Widerstandsverminderung hervor 
während durch erneute Wendling auf die Anode der Widerstand wieder einen 
grösseren definitiven Werth erreicht, als er vor der ersten Wendung hatte u. s. f. 

Eulenburg hat z. B. auf gleiche Weise den Widerstand des Kopfes" 
für jene Zeit bestimmt, wo er keine Widerstandsabnahme mehr aufweist, und fand 
für gesunde Männer einen Widerstand von 1200—1600 Ohms, für Frauen und 
Kinder einen etwas erheblicheren. Dagegen zeigte er sich in pathologischen Fällen 
bis zu 3000 Ohms erhöht. 

Die Methode der Messung des Leitungswiderstandes ist die Nullmethode 
d. h. man schaltet den Körper auf die eine Seite und einen Rheostat mit gemessenen 
Widerständen auf die andere Seite eines Apparates, den man W 7 HEATSTONE'sche 
Brücke nennt; diese wird mit einem empfindlichen Galvanometer, dem Edelmann- 
schen, verbunden. Sodann schaltet man (durch Entfernung der Stöpsel des 
gemessenen Rheostates) so und soviel Ohms ein und nimmt wahr, nach welcher 
Seite der Galvanomctcrzeiger ausschlägt (dies ist dem Zünglein an der Wage 
vergleichbar), und hat man genügend viel Ohms eingeschaltet, so wird der Galvano- 
meterzeiger auf Null stehen bleiben, zum Zeichen, dass die Widerstände auf der 
einen Seite so gross sind wie der Körperwiderstand. Man muss beim Widerstand- 
messen auf die Grösse der Elektroden und auf die Polarisation Rücksicht nehmen, 
ausserdem haben Oeffnuugen und Schliessungen des Stromes, sowie Wendungen 
desselben auf die Widerstandsbestimmimg einen Einfluss. 

Indessen haben wir im Instrumentarium eine einfache Methode angegeben, 
um den Leitungswiderstand der eingeschalteten Körperstrecke zu bestimmen- 
man schaltet auf Volts, liest selbe ab , wendet auf Milliamperes, liest selbe auch ab ; 
dividirt mau die ersteren durch letztere und multiplicirt den Quotienten mit 1000, 
so hat man den Widerstand in Ohms. 

Auch der Inductionsstrom hat geradeso wie der constante Strom seinen 
Widerstand. Frey und Windscheid haben den faradischen Leitungswiderstand 
nach einer eigenen Methode gemessen und gefunden, dass er sich auch aus 
Körper- und Hautwiderstand zusammensetzt, dass er verhältnissmässig kleiner 
ist als der galvanische und dass der Körperwiderstand nie gegen den Haut- 
widerstand verschwindet. Gärtner fand, dass bei einem gewöhnlichen Inductions- 
appara bei freiem Spiel des Hammers (und angelegten Elektroden) das Galvano- 
meter (das, m die Stromleitung eines Inductionsapparates eingeschaltet, nie einen 
S 10m anzeigt weil ein gewöhnlicher Inductionsapparat Wechselströme liefert, 
«?n«n A VR, 'n hie<le " em l ,fu f 1e » werf K ^er galvanometrisch gleich sind) doch 
ZZ aTTf T* TV 1 " SiDne dGS Stärkei ' en Oeffhungsstromes, weil 

toSL t 7 f T . C w bf f Zt a,S ^'^'^»ngsstrom. Für gewöhnlich 
bestimmt man den faradischen Widerstand nicht. 

Pathologischer Widerstand. Wenn man den Widerstand symmetrischer 
Körperteilen bestimmt , so findet man in der Regel keine Unterschiede oder 
nur sehr genüge. Anders verhält es sich aber, wenn man den Widerstand 
einer gelähmten oder einer hochgradig oder länger erkrankten Extremität oder 
Korperhälfte bestimmt ; hier findet man gegebenenfalls Unterschiede im Vergleiche 
mit der gesunden Hälfte. Gelegentlich fand man auch bei gewissen Krankheits- 
fällen bald viermehrten, bald verminderten Widerstand. Charcot lenkte zuerst 
die Aufmerksamkeit darauf, dass schwerkranke Personen mitunter einen sehr 
bedeutenden Widerstaad besitzen, und Vigouroux fand den Widerstand erhöht bei 
nicht sehr veralteten Paralysen und bei Hysterischen ander gelähmten Extremität ; 
er fand den Widerstand bedeutend verringert bei Morbus Basedowii. Auch Lewith, 
Eulenburg , Kahler, Martius, Charcot und Seglas fanden dasselbe. 
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Letzterer hat bei einer 27jährigen mit Exophthalmus und Herzpalpitationen be- 
hafteten Patientin aus dem verminderten Leitungswiderstaude auf Morbus Basedowii 
schliessen können. Gaedbw hat den Leitungswiderstand eines gesunden Menschen 
dreimal in 24 Stunden untersucht, Abends vor dem Schlafengehen, 10 Minuten 
später und nächsten Tages nach dem Aufstehen. Er hatte die Widerstände 2438-8, 
4713 und 37.798 Ohms gefunden bei feuchtem und warmem Wetter ; bei kalter 
und trockener Witterung dagegen fand er 3 167- 2, 8941*6 und über 64.000 Ohms. 
Bei einem Anderen konnte Cardew den Widerstand von 80.000 auf 1900 Ohms 
herabsetzen, wenn er den Untersuchten ein hitziges spirituöses Getränk trinken 
Hess. Cardew untersuchte noch zwei aus dem Jahre 1779 stammende Mumien 
und fand sie absolut nicht leitend. Er ist der Meinung, die Leitiingsfähigkeit zeige 
blos den Zustand der Haut an. (Er scheint mit trockenen Metallelektroden unter- 
sucht zu haben.) Eulenburg hat mit unpolarisirbaren Elektroden in saggitaler 
Richtung durch das Gehirn den Widerstand verschiedener Kranker und Gesunder 
gemessen und gefunden, dass vorwaltend bei functionellen cerebrospiualen Er- 
krankungen und Psychosen, Cephalalgie, Hemicranie, Chorea, Hysterie, Hystero- 
epilepsie, Melancholie etc. mehr weniger Steigerungen der Widerstandsminima, 
diese selbst zu 1220 Ohms angenommen, über 2000 und selbst über 3000 Ohms 
vorkommen. SILVA und Pescarolo fänden, dass im Fieberexanthem bei Fett- 
gehalt des Zellgewebes der Widerstand erhöht, bei heftiger Gradation und 
Morbus Basedowii vermindert sei; vom Hirndruck ist derselbe unabhängig. Auch 
sei der Widerstand kein Gradmesser für die vasomotorischen Zustände der 
Haut. Nach Boccolari und Borsari ist der elektrische Leitungswiderstand bei 
Paralytischen erhöht (was mit der Beobachtung Vigouroux' übereinstimmt). Man 
misst den Widerstand z. B. bei Morbus Basedowii gewöhnlich am Thorax ; unter 
normalen Umständen beträgt der Widerstand des Thorax gesunder Individuen 
2800 Ohms und ist bei Basedowischen auf 1000 — 2500 Ohms herabgesetzt. Nach 
Martius' genauen Messungen des absoluten Widerstandsminimums kommt eine 
solche Verminderung des Widerstandes auch bei Gesunden vor. 

Elektrische Einwirkungen auf die normalen Organe und Gewebe eines 

gesunden Menschen. Werden die Pole eines galvanischen oder faradischen Appa- 
rates an den menschlichen Körper applieirt , so rufen sie eine Reihe von Ver- 
änderungen hervor, die je nach den Applicationsstcllen und der verwendeten 
Elektricitätsart (ob galvanisch oder faradisch), der Stromstärke, der Grösse der 
Elektroden, der Stromesdauer, ferner nach Beschaffenheit der verwendeten Elek- 
troden (ob trockene Metallelektroden oder feuchte Schwammkappenelektroden) etc. 
von einander verschieden sind. 

Auf der Haut findet 1. eine Nervenr eizung statt, die verschieden 
stark ist, vom Gefühle des Kitzels bis zum lebhaften Schmerze sich steigern kann; 
zingerud hei Benützung des galvanischen Stromes ist, prickelnd, schnürend, 
stechend beim faradischen Strome; rascher auftretend und intensiver an der 
Kathode (negativer Pol) als an der Anode (positiver Pol) und intensiver bei Ver- 
wendung trockener Metallelektroden, als feuchter Schwammkappenelektroden. Die 
sensible Reizung ist noch verschieden nach den Applicationsstcllen, sie variirt 
nämlich nach dem Nervenreichthum. Die intensivsten elektrischen Regungen 
(Schmerzen) können mit Hilfe des secundären elektrischen Stromes und mit 
trockenen Metallelektroden erzielt werden. 

2. Fiudet zugleich eine Erregung der motorischen Nerven, 
Bildung von Cutis anserina, statt, welche leichter bei galvanischer als bei fara- 
discher Reizung der Haut verschwindet. 

3. Schliesslich macht sich die Beeinflussung vasomotorischer 
Nerven bemerkbar, als deren Folgen an den Applicationsstcllen zuerst Anämie 
und dann Hyperämie auftritt. Bei intensiver Einwirkung des Stromes steigert 
sich die Hyperämie bis zur Infiltration des Papillarkörpcrs, zur Bildung von 
Papeln, ja selbst von Quaddeln. Diese bleiben auf die Applicationsstellen be- 
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schränkt und sind gewöhnlich von verhältnissmässig kurzer Dauer, mitunter 
kommen sie bei stärkerer Reizung selbst über die Applicationsstelle vor und 
persistiren stunden- und tagelang - . 

4. Die Elektrolyse, bestehend in der Zerlegung der Gewebe und 
Bestandteile des menschlichen Körpers an den Applicationsstellen. Die Wirkung 
knüpft sich an die Pole und ist verschieden am positiven und negativen Pol. 
Am positiven Pol (Anode) scheidet sich der Sauerstoff und die Säuren ab, am 
negativen (der Kathode) scheiden sich die Alkalien und der Wasserstoff ab. Die 
Säuren gehen gleich wie die Alkalien mit den Geweben Verbindungen ein. Die 
Säuren wirken ätzend und bilden constringirende Narben , wogegen die Alkalien 
weiche, nachgebende Narben bilden. Hei längerer Einwirkung metallischer Rheo- 
phoren kann es somit bis znr Anützung und Narbenbildung der Haut kommen. 

5. Kataphorese. Werden die Hände in Wasser, welches mit blauer 
Anilinfarbe gefärbt ist, getaucht und ein galvanischer Strom durch das Wasser 
durchgeleitet , so bemerkt man nach dem Herausnehmen der Hände an jener 
Hand, welche dem positiven Pole entsprach , blaue Punkte , conform den Haar- 
bälgen, Talgdrüsen, Haarfollikeln u. s. w. Diese sind daher die Wege der Elek- 
tricität, zumal bei trockenen Elektroden. 

Wenn man eine grössere oder kleinere Elektrode applicirt, so ist leicht 
einzusehen, dass man eine grössere oder geringere Partie solcher Punkte trifft. 
Kommt man auf eine grosse Partie von Hautstellen , durch die der Strom hin- 
durchgehen kann, so spricht man gewöhnlich von geringer Stromdichte; treten 
aber die Stromfäden neben einander auf beschränktem Räume hindurch, so pflegt 

man von grosser Stromdichte zu reden. Stromdichte ^D~ ist somit die 

Grösse der in Milliamperes vorkommenden Stromstärke, gebrochen durch die in 
Quadratcentimetern ausgedrückte Oberfläche der wirksamen Elektrode. Wenn man 
beispielsweise 5 Milliamperes durch eine Elektrode von 100 Qcni. einmal und 
das anderemal durch eine Elektrode von 40 Qcm. auf den Körper wirken lässt, 
so haben wir im ersten Falle die Stromdichte r '/, 0(l , im letzten Falle B / 40 . Auf 
die Stromdichte muss bei der E. sehr Acht gegeben werden, und es empfiehlt 
sich nach Ebb, die differente Elektrode von 10 Qcm. zu wählen, die sich 
einerseits an allen Orten appliciren und andererseits jedem motorischen Punkte 
eng anschmiegen lässt. Als indifferente Elektrode wählt man gemeiniglich jene 
zu 100 Qcm. Applicirt man den faradischen Strom, zumal den faradischen Pinsel, 
so ändert man überdies noch 

6. die Hau ts-ensibilität, man steigert sie nämlich. Verwendet man 
feuchte Scliwammkappenelektroden, so zeigt sich unmittelbar nach der Faradi- 
sation eine Herabsetzung, später eine Steigerung der Hautsensibilität. Dabei kann 
man auf reflectorisehem Wege Anämie des Gehirns hervorrufen. 

Zuckungsgesetz. Wenn aber die Elektroden über einen motorischen 
Nerven applicirt werden, so antwortet der von dem Nerven versorgte Muskel 
auf entsprechende Dichtigkeitsschwankungen des Stromes mit Zuckungen. Ausser- 
dem lässt sich eine auch auf den motorischen Nerven nach längerer Einwirkung 
stattfindende Aenderung der Erregbarkeit nachweisen. Applicirt man eine 
10 Qcm. haltende Schwammkappenelektrode (mit dem coustanten Strome) 
beispielsweise über den Stamm des N. nln. in der Bicepsfurche und bindet 
die andere etwa 100 Cm. grosse Elektrode auf den Rücken , wendet den 
Strom im metallischen Theile der Leitung, so dass bald die Anode, bald 
die Kathode über dem Nerven steht, und steigert die Stromstärke allmälig, so 
treten bei Oeflnungen und Schliessungen (0 und S) im metallischen Tlieile der 
Leitung, je nach der verwendeten Stromstärke und je nach der Anode oder 
Kathode Zuckungen der vom N. uln. versorgten Muskeln von verschiedener 
Stärke und verschiedener Dauer auf. Der knappen Ausdrucksweise willen bezeichnen 
wir (nach Brenner) die durch die Kathodenschliessung erzengte Zuckung (Z) als 
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Kathodenschliessungszuckung (K S Z) ; in gleicher Weise die durch die Kathoden- 
öflnung erzeugte Zuckung alsKathodenöfthungszuckung(K ÖZ), die durch die Anoden- 
schliessung bedingte Zuckung als Anodenschliessungszuckung (ASZ) und die durch 
die Anodenöffnung hervorgebrachte Zuckung als Anodenöflhungszuckung (AÖZ). 
Die bisher aufgeführten Zuckungen sind bei mittelstarken Stromstärken blitz- 
ähnlich, schnell, klonisch ; bei stärkeren Strömen aber überdauern sie die Schliessung 
und Oeffnung und werden tonisch oder tetanisch ; Kathodenschliessungstetanus ist 
gleich KSTe, AnodenöfTuungstetauus AÖTe u. s. w. Bei diesem angezogeneu 
Falle treten beispielsweise bei einer Stromstärke von 2"5 Milliampere zuerst K S Z 
auf; steigert man die Stromstärke auf 3'4 Milliampere, so tritt schon ASZ auf. 
KSZ wird schon intensiver. Bei 3'5 Milliamperes beobachtet man bereits AÖZ, 
bei 6*3 Milliamperes beobachtet man schon KSTe, bei 8"2 Milliampere tritt auch 
KÖZ und bei 15'2 Milliamperes tritt, noch ASTe hinzu. 

Somit ist die erste Reaction, die auftritt, eine KSZ; die Anodenreaction 
ist lange nicht so constant wie die Kathodenreaction ; die ASZ wechselt mit der 
AÖZ ab oder sie kommt früher oder später als diese. Stinzing fand in 72 Procent 
bei directer Muskelreizung sogar in 89 Procent ASZ früher als AÖZ auftretend. 
Am Facialis wurde 3mal früher AÖZ und 28mal früher ASZ gefunden. AÖZ 
tritt in 20 Procent am Ulnaris, in 21 Procent am Peroneus und 29 Procent 
am Mediantis früher auf, als ASZ. Der einzige Nerv, in dem AÖZ vor der ASZ 
auftritt, ist der Radialis. Wenn man aber den Strom steigert, bis beide Anoden- 
reactionen auftreten, so tritt immer AÖZ stärker auf als ASZ. Die elektro- 
diagnostisch verwerthbaren Rcactionen sind demnach KSZ, ASZ, AÖZ, KSTe, 
KÖZ, ASTe. 

Zuerst wurde dieses Zuckungsgesetz am ausgeschnittenen Muskel studirt, 
wo indessen einige Abweichungen von dieser Fassung gefunden wurden. Pflüger 
hat diese Zuckungen zuerst von der Stromesriclitung abhängig hingestellt, bis er 
sie als polare Wirkungen erkannte. Eine Uebereinstiminung zwischen dem physio- 
logischen Zuckungsgesetze und jenem der Praktiker fand man erst, wenn mau 
den Nerv statt auf Zuleitungsdrähte (welche die Pule des reizenden elektrischen 
Stromes bilden) auf einen Muskel legt (so die Verhältnisse des lebenden mensch- 
lichen Organismus nachahmend) und so die Zuckungen studirt. 

Helmholtz, Hitzig, Erb, FiLBHNE und de Waiteville brachten 
endlich Klarheit und Uebercinstimmung in die Sache. Sie entwickelten auch die 

Theorie von den actuellen und virtuellen 
Polen. Wird z. B. eine Elektrode auf die 
Haut ober den Nerven gesetzt, so ist 
(Fig. 217) die Sphäre der actuellen Zone, 
von der Sphäre der virtuellen Zone um- 
schlossen , respective beim Eintritt in ein 
neues Gewebe ist es noch Anode, beim 
Austritt aus dem Gewebe Kathode u. s. w. 
Es ist aus dieser Figur zugleich die Ab- 
nahme der Stromdichte mit der Entfernung 
von den Polen zu ersehen. Für gewöhnlich 
erreicht der virtuelle Pol wegen dieser Abnahme der Stromdichto nicht die Reiz- 
grösse, die nothwendig wäre, um zur Geltung zu gelangen. 

Die Muskeln haben wir bisher nur indirect, 
Nerven aus, gereizt; sie lassen sich schwer am Lebenden so isoliren, dass man 
sie direct reizen könnte. Indessen gelingt es dennoch, wenn man den Nerven aus 
dem Wege geht, auch directe Muskelreactionen zu bekommen. Den Muskeln 
kommt übrigens nach v. Bezold, Biedermann, Hering, Engelmann etc. das 
gleiche Zuckungsgesetz wie den Nerven zu; nur an sehr grossen Muskelmassen 
kommen gelegentlich Unterschiede vor. Bei indirecter Reizuug zuckt nämlich der 
ganze Muskel blitzähnlich; bei directer Erregung blos die zwischen den Polen 



Fig. 217. 




d. h. vom versorgenden 
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befindlichen Muskelfasern oder nur die von den actuellen Polen berührten Partien 
desselben. 

Am Nerven und Muskel läuft ausserdem noch, wie bereits erwähnt, eine 
Erregbarkeitsänderung ab. Im Bereiche der Anode wird die Erregbarkeit herab- 
gesetzt, Anelektrotonus, im Bereiche der Kathode erhöht, Katelektro- 
tonus. Ein Nerv oder Muskel sprechen nur dann auf den elektrischen Strom an, 
wenn sie aus Bedingungen normaler Erregbarkeit in Bedingungen erhöhter Erreg- 
barkeit oder aus Zuständen herabgesetzter Erregbarkeit in Zustände normaler 
Erregbarkeit übergehen, somit beim Schliessen mit der Kathode (Entstehen des 
Katelektrotonus) und beim Oeffnen mit der Anode (Verschwinden des Anelektro- 
tonus). Somit sollten eigentlich nur Kathodenschliessung und Anodenöllhung erregend 
wirksam sein ; wenn wir die peripolaren Zonen berücksichtigen, so wirken auch die 
Anodenschliessungen (eigentlich doch nur Kathodenschliessungen in der Tiefe) und 
die Kathodenöfthung (eigentlich nur Anodenöffnung in den tieferen Partien) erregend. 

Auf den Muskel wirken nur Ströme von einiger Dauer; es muss Zeit 
sein, damit sich ein Katelektrotonus entwickle und damit ein Anelektro- 
tonus verschwinde. Darum antwortet der Muskel noch schwerer als der Nerv 
auf Inductionsströmc und erregen diesen schnellschlägige Inductionsströme, wie 
auch sehr kurzdauernde constante Ströme nicht mehr, die noch den Nerven reizen. 
Schwache galvanische Ströme erzeugen nur Schliessungszuckungen, bei stärkeren 
Strömen treten klonische Contractionen ein. Die Kathodeuschliessungszuckung prä- 
valirt auch bei directer Muskelzuckung gewöhnlich über die Anodenöffnungszuckung, 
ist aber nicht weit entfernt von Anodenschliessungszuckung, ja es prävalirt oft 
diese auch über die Kathodenschliessungszuckung. Grund hiefttr dürften die vielen 
virtuellen Kathoden sein, die die Muskelmasse treffen und zur Wirkung gelangen. 
Auch der Charakter der Muskelzuckung unterscheidet sich durch die Tendenz zu 
Dauerzuckungen (Te) von den blitzähnlichen Zuckungen bei Nervenreizung. Jedoch 
sind diese Zuekungen grundverschieden von den trägen Zuckungen bei der Nerven- 
degeneration (EaR). 

Ausser diesen Wirkungen ist von Heidenhain, Cfon und Poem gefunden 
worden, dass ein den Muskel durchfliessender Strom auf diesen erfrischend wirkt, 
sowie seit Remak's Zeiten Circulationsänderungen und in weiterer Folge die 
Beeinflussung der Ernährungsverhältnisse und des Stoff >veelisels , der Zunahme 
chemischer Vorgänge, der Steigerung der Temperatur, sowie die kranipfstillende 
(lähmende) Wirkung siehergestellt sind. 

Die Empfindungsnerven reagiren auf den elektrischen Strom, zumal auf 
Dichtigkeitsschwankungen desselben, mit ihren speeifischen Energien. Fixirt man 
eine Elektrode über dem N. supraorbitalis oder über einem Digitalnervcn , die 
andere auf dem Sternum und notirt die Sensationen bei zunehmender Stromstärke, 
so findet man ein dem motorischen Nerven analoges Reaetionsgesetz , indem zuerst 
KSS (Kathodenschliessungssensation), sodann ASS, AÖS und schliesslich KÖS 
auftritt (Geützner, Rossbach, de WattEville etc.). Ausser diesen localen 
Sensationen bemerkt man indess bald bei zunehmendem Strome sogenannte 
excentrische Gefühle. Diese von den localen Sensationen durchaus verschiedenen 
excentrischen erfolgen im Verlaufe der sensiblen Nerven, und selbst Patienten 
von geringer Intelligenz können den Verlauf der Sensationen und somit ihrer 
Nerven angeben. Diese excentrischen Reactionen sind nur bei höheren Stromstärken 
zu erzielen; nur bei gewissen Krampfi*ormen und Krampfkrankheiten , wie z. B. 
bei der Tetanie, finden sich überhaupt alle elektrischen Reactionen sehr erhöht, 
so dass auch die excentrischen von den rein localen Reactionen nur durch geringe 
Zunahme der Stromstärke verschieden sind. 

Das Auge antwortet unter den Sinnesapparaten zunächst selbst auf schwache 
Ströme, mitunter selbst auf Stromesschleifen mit Licht- und Farbenerscheinungen. 
Die einschlägigen Reactionen sind vielfach studirt worden und bestehen bei longi- 
tudinaler Hirngalvauisation (bei Durchleitung eines Stromes vom Nacken zu den 
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Lidern) in die Oeffunngen und Schliessungen begleitenden Licht- und Farben- 
erscheinungen (aus einer centralen Scheibe, umgeben von einem lichter gefärbten 
Hofe, z. B. — Brenner — einem hellblauen Centrum, umgeben von einem gelb- 
grünen Hofe bei KS und AG; bei AS und KU dagegen aus einem gelbgrünen 
Centrum von hellblauem Hofe umgeben). 

Der Gehörnerv ist geraume Zeit der Zankapfel der ElektrodiagnOBtiker 
gewesen. Brenner hat zuerst nach Sichtung eines diesbezüglichen Materiales 
folgende Sätze ausgesprochen: Bei Application der Pole eines Constanten Stromes, 
und zwar so, dass sieh eine Elektrode im oder am Ohre befindet, und die andere 
entfernt aufgestellt ist , antwortet der gesunde Hörnerv nur auf K S, kurze Zeit 
auf KD (Kathodendauer), sodann auf AU (aber nicht auf KÖ, AS und AD), 
und zwar mit von verschiedenen Versuchspersonen, je nach deren Individualität 
und Intelligenz, nach Art und Intensität verschieden angegebenen Gehörssensatiouen. 
Die BRENNER'schen Resultate wurden mehrfach angefeindet, so z. B. von BENEDIKT, 
Bettelheim, Hensen, Schultz, Schwanda, Schwartze, Sycyanko, Wreden etc., 
von denen Einige eine reflektorische und nicht directe Beeinflussung des Gehör- 
nerven zugeben, Andere die Richtigkeit der BRENNER'schen Normalformel bestreiten, 
wieder andere diese zwar bestätigen, aber nicht auf die Reizung des Gehörnerven, 
sondern der schallenden Apparate u. s. w. zurückführen etc. Andererseits wurde 
die BRENNER'sche Ansicht bestätigt und vertheidigt von BüOCOLA, Edinger, Er», 
Erdmann, Eulexbürg, Gasfinkel, Hagen, Hietzig, Kisselbach, Moos, Picot, 
v. Ziemssen ete. Neuerdings ist der Acusticus in ein neues Stadium getreten 
durch die Untersuchungen von Gradenigo. Was die Modalitäten der elektrischen 
Reaction anbelangt, fand er unter vollkommen normalen Bedingungen nur aus- 
nahmsweise, in 6 Procent der Fälle, bei Stromstärken von IG Milliampere eine 
Reaction. Weilers findet Gradknigo, dass der N. acusticus bei geeigneten Versuchs- 
bedingungen analog den motorischen und sensiblen Nerven reagirt, d. h. KS Kl 
(KathodenschlietBungBklang), KD Kl, AÖK1, AS Kl, AD Kl und K U Kl liefert. 
Häufig ist der Klang der ersten drei Reactionen verschieden. 

Der Geschmacksnerv ist seit Sulzer's Versuchen (1752) betreffs 
seiner elektrischen Erregbarkeit bekannt; Volta selbst erkennt schon in seinen 
Reactionen physiologische Vorgänge. E. EL Wkbeh sucht die Geschmacksempfindung 
im Munde als eine Folge der Elektrolyse hinzustellen. J. Romenthal trat aber- 
mals für die physiologische Reizung ein und bestimmte, dass der positive Pol 
(die Anode) einen saueren und der negative Pol (die Kathode) einen alkalisehen 
bitterlichen Geschmack hervorrufe, nicht nur, wenn sich die Pole am Gesichte 
befinden, sondern selbst, wenn sie weitab hievon am Halse, oder am Nacken, 
oder selbst an den Extremitäten angesetzt werden, und das sofort zu einer Zeit, 
wo sich noch keine Elektrolyse geltend machen konnte. 

Das Geruchsorgan antwortet auch auf elektrische Reizungen mit seinen 
speeifischen Geruchswahrnehmungen. Unter Rkmak's Leitung hat Aronsohn die 
Nasenhöhle mit 38° warmer Kochsalzlösung gefüllt, eine olivenfürmige Elektrode 
in dieselbe eingeführt und die breite an die Stirne applicirt und bei O'l Milli- 
ampere bei K S und bei 0*2 Milliampere bei K Ö einen ganz charakteristischen, 
aber nicht an Phosphor, noch an Schwefel oder Gzon mahnenden Geruch wahr- 
genommen. Inductionsströme blieben ganz erfolglos. 

Das Centrainervensystem wurde durch Bettelheim, Bukghardt, Erb 
und v. Ziemssen näher mit schwachen Strömen untersucht, und nach allen 
seinen Richtungen hin die Erregbarkeit und Reizbarkeit nachgewiesen. Am Kopfe 
finden Schmerzempfindungen an der Kathode, dann Beeinflussung der Sinnes- 
organe, galvanische Geschmacks-, Gesichts- und Gehörsemplindungen , Schwindel, 
vom Gefühl des Benommenseins bis zu Scheinbewegungen der Gesichtsobjecte, 
Augenbewegungen, Schwankungen des Körpers, Gesichtsblässe, Gefühl der Schläfrig- 
keit und Ghnmacht, Betäubung, üebelkeit und Erbrechen statt. Bei stärkeren Strömen 
Kopfweh, Schlaflosigkeit, Congestion zum Kopfe, Convulsionen, eklamptische Anfälle, 
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Gehirnhämorrhagien. Ausser diesen Symptomen werden noch angeführt: Zahn- 
schmerzen, Ausfallen der Zähne und Erblindung. 

Auch das Rückenmark ist von elektrischen Strömen erregbar. 

Der Sympathicus ist ebenfalls von Strömen erregbar, aber nach G. Fischer's 
Versuchen ist vielmehr die Reizung der Hirnbasis, der Medulla oblongata, des 
Halstheiles, des Hirnes, der Plex. cerv. brach., und carot., des N. vag., recurrens 
und hypoglossus, nebst vielen sensiblen Hautästen, welche für die Effecte der ver- 
meintlichen Sympathicusgalvanisation verantwortlich zu machen sind. 

Durch die Vagusreizung lassen sich Zuckungen der Kehlkopfmuskeln, 
Schluckbewegungen , Magen- und Darmbewegungen , Würgen , Erbrechen und 
Husten veranlassen. 

Die Verdauungsorgane lassen sich, zumal durch den Iuductionsstrom, zu 
ihren physiologischen Energien anregen und antworten auf die Reizung mit peri- 
staltischen Bewegungen. 

Die Milz lässt sich verkleinern, Harnröhre, Harnblase und Uterus lassen 
sich durch elektrische Reizung zu ihren vitalen Energien anregen. 

Die elektrodiagnostische Methode kann nur eine polare sein, mit der 
einzigen Einschränkung, welche von Seite der virtuellen Pole gegeben wird. 



Fig. 218. 




Motorische Punkte. Um die Skelettmuskeln zu elektrodiagnostischen Zwecken 
isolirt elektrisch erregen zu können, muss man den differenten Pol oberhalb des 
Eintrittspunktes des motorischen Nerven in die Muskelsubstanz oder an jene Körper- 
stellen, an denen der motorische Nerv möglichst oberflächlich verläuft und nur, 
wo dies wegen der tiefen Lage des letzteren nicht möglich wäre, direct auf den 
Muskelbauch, jedoch möglichst nahe dem Eintrittspunkte in den Muskel appliciren. 
Duchenne nannt diese Punkte zuerst Wahlpunkte, Points d'election, und R. Rejiak 
bezeichnete sie als motorische Punkte (Fig. 218). 

Im Gesichte ist vorzugsweise das Ausbreitungsgebiet des N. facialis, das 
am häufigsten zu elektrodiagnostischen Untersuchungen herangezogen wird. Erb 
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hat mit Rücksicht darauf diesen Nerv in drei Aeste gctheilt, nämlich in den 
oberen Ast oder .Stirnast, für die Muskeln oberhalb der Augenlidspalte ; in 
einen mittleren oder Oberkieferast für die Muskeln zwischen Augenlid 
und Mundspalte, und in einen unteren oder Unterkieferast für die 
Muskeln des Unterkiefers. Diese Aeste lassen sich unmittelbar vor dem Ohre und 
etwa in der Mitte ihres Verlaufes leicht erregen. Der Facialisstamm lässt 
sich besonders leicht bei mageren Personen, durch kraftiges Eindrucken einer 
feinen Elektrode unmittelbar unter der Ohrmuschel zwischen Proc. mast. und 
Proc. condyl. treffen ; auch applicirt man eine feine Elektrode zu gleichem Zwecke 
unmittelbar unter dem äusseren Gehörgange in das Grübchen der Ohrmuschel, 
oder man drückt eine feine Elektrode kräftig gegen die untere Wand des Susseren 
Gehörganges, was jedoch schmerzhaft ist. Effect: Kampfhaftes Verziehen der 
Gesichtshälfte gegen die Reizungsstelle, Schiefstellung des Mundes und der Nase, 
Schluss der Augenlider. 

Der Reizpunkt des Frontalastes, etwa in der Mitte seines 
Verlaufes an der Schläfe, dient zugleich als Reiz stelle für die 
qualitative Erregbarkeitsprüfung. 

Der Rani, auricul. post. N. fae. ist unmittelbar hinter der Ver- 
bindung des Ohrknorpels mit dem Schädel (in der Figur durch die gestrichelte 
Linie bezeichnet) parallel dem äusseren Rande des Ohrläppchens hinter dem Proc. 
mast.; die Reizstelle für die Mm. retrah. und attolens auriculae, sowie für den 
M. oeeip. ist leicht zu treffen. Effect : Die Ohrmuschel wird nach hinten und oben 
un l die Kopfhaut nach hinten gezogen. 

Der Ram. N. fac. pro Mm. stylohyoid. und Dygastrie. lässt 
sich nur zuweilen beim mageren Menschen und äusseret selten einzeln reizen. Die 
Elektrode muss zu diesem Zwecke hinter dem Proc. condyl. des Unterkiefers tief 
eingedrückt werden. Effect: Das Zungenbein wird nach aussen, hinten und 
oben gezogen. 

Der M. front, lässt sich direct hinter dem Jochfortsatze des Stirn- 
beines, viel intensiver jedoch vom Nerven aus, der, als oberer Facialisast angegeben, 
längs der Punktlinie bis auf die Jochbrücke unmittelbar unter der Haut frei zu 
Tage liegt, leicht erregen. Effect: Intensives Stirnrunzeln. 

Die untersten fünf Punkte dieser Linie auf dem Jochfortsatze 
des Schläfenbeines stellen den Reizbezirk für die Mm. attrah. und attol. 
auric. dar. 

Der M. corrug. superc. lässt sich lateral ober dem Augenlide direct 
oder noch besser von seinem Nerven aus in einer von dem Reizpunkte für diesen 
Muskel mit der Punktlinie für den obersten Facialisast parallelen Linie erregen. 

Der M. or b i c. p alp eb r. lässt sich lateral unterhalb des unteren Augen- 
lides direct oder noch besser von seinem Nerven aus auf dem Jochbeine bis 
gegen den Parotisrand hin reizen. Effect: Schluss des Auges und Faltung der 
Augenlidhaut. 

Die Re izp unkte der Mm. compr. nasi und pyram. nasi liegen 
am Nasenbeine. Effect : Faltung der Haut an der Nasenwurzel ; der innere Augen- 
brauenrand wird nach innen und unten gezogen. 

Der Reizpunkt des M. lev. labii sup. alaeque nasi liegt in 
der Mitte der in Fig. 218 angegebenen Stelle. Effect: Bedeutender Schmerz und 
Hebung der Oberlippe und des Nasenflügels. 

Der M. lev. lab. sup. proprius ist am Oberkieferknochen lateral von 
der Nase reizbar. Effect: Senkrechte Hebung der Oberlippenhälfte, Reizung 
schmerzhaft. 

Der Reizpunkt für den M. zygom. befindet sich am unteren Rande 
des Jochbeines, an der Stelle seiner Verbindung mit dem Jochbeinfortsatze des 
Oberkiefers. Effect : Der Mundwinkel wird nach aussen und oben verzogen ; Reizung 
schmerzhaft. 
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Der M. dilat. aar. post. ist an der Basis des Nasenflügels und der 
M. anter. auf der Mitte des Nasenflügels, an dem Punkte zwischen den Leit- 
linien zum M. dilat. nar. und zum M. zygom. min. erregbar. Effect: Hebung 
des Nasenflügels und Erweiterung des Nasenloches : Reizung schmerzhaft. 

Der M. zygom. maj. ist am unteren Jochbeinrand reizbar. Effect: Ver- 
ziehung des Mundwinkels und eines Theiles der Oberlippe nach oben uud aussen, 
Faltung der Wangenhaut. 

Der M. orbicul. oris hat vier motorische Punkte, jederseits je einen 
ober und unter dem Lippenwinkel , und müssen alle vier gleichzeitig gereizt 
werden, um den ganzen Muskel zur Contractiou zu bringen. Effect : Schliessung 
des Mundes und Zuspitzen der Lippen ; Heizung nur eines Punktes bewirkt Ver- 
kürzung der betreffenden Lippenhälfte. 

Der M. 1 e v. m e n t i lässt sich an der Seite des Kinnwulstes am inneren 
Rande des M. quadr. erregen. Oft lassen sich die Muskeln beider Seiten durch 
Aufsetzen einer einzigen Elektrode auf die Mittellinie des Kinnes reizen. Effect : 
Abflachung und Verbreiterung des Kinnes, Ueberwölbung der Unterlippe nach vorne. 

Der Reizpunkt des M. quadr. menti befindet sich am vorderen 
Rande des M. triangul. Effect: Verziehung der Unterlippe nach aussen und unten. 
Anpressung an die Zähne. 

Um den M. triangul. menti zu erregen, muss man seinen Nervenast 
am hinteren Muskelrand mit der Elektrode gegen den Unterkiefer drücken. Effect: 
Erweiterung der Mundspalte (ohne sie zu öffnen). 

Um den M. temp. (Fig. 219) zu erregen, muss man eine Elektrode 
an seinem vorderen und die andere an seinem hinteren Rande oder eine breite 
Elektrode über beide zugleich ansetzen. Effect: Bei geöffnetem Munde Hebung 
des Unterkiefers bis zum Zusammenklappen der Zähne. 

Der M. masseter ist in seinem oberen Drittel in der Incis. semilun. 
zwischen dem Proc. coronoid. und condyloid. mand. erregbar. 

Am inneren Rande dieses Muskels lässt sich der M. buccinator, der 
auch vom Munde aus gereizt werden kann, erregen. 

Am Halse trifft man den N. hypoglossus dicht ober dem grossen 
Zungenbeinhorn, zwischen den Mm. stylohyoid. und hypogloss. Effect: Contraction 
und Runzelung der betreffenden Zungenhälfte, aber keine Sehlingbewegung. 

Um das Platysma myoides zur Contraction zu bringen, muss man 
beide Elektroden benützen und an die in der Fig. 219 angegebenen Punkte 
appliciren. Effect: Ausser Contraction dieses Hautmuskels noch Herabziehen der 
Unterlippe nach aussen und bei starker Reizung Entblössung der Zähne. 

Der M. stern oh yoid. lässt sich am leichtesten in der Lücke zwischen 
den beiden Ursprungsportionen des Kopfnickers erreichen. 

Der M. omohyoid. kann am inneren Kopfnickerrand, sowie in dem 
von den Sehnen dieses Muskels gebildeten Dreiecke erregt werden. Effect : Herab- 
ziehung des Zungenbeines. 

Auch den M. s t er no -thyreo id. trifft man am inneren Kopfnickerrand. 
Den M. splenius capit. muss man von seinem äusseren Rand her 
intramusculär erregen. Effect: Drehung des Kopfes nach derselben Seite. 

Die Contraction des M. sternocleidomast. lässt sich durch Auf- 
setzen der Elektroden im oberen Drittel des Muskels oder in der Mitte seines 
hinteren Randes leicht erzielen. Effect: Das Ohr der gereizten Seite wird bei 
Vorbeugung der Halswirbelsäule und Drehung des Gesichtes nach der entgegen- 
gesetzten Seite dem Sternalrande der entsprechenden Clavicula genähert; gleich- 
zeitige Reizung beider Muskeln bewirkt starke Beugung der Halswirbelsäule bei 
Vorschiebung des Gesichtes und Erhebung des Kinnes. 

Der N. access. AVillisii lässt sich längs seines in der Abbil- 
dung punktirten Verlaufes vom Kopfnicker bis zum M. cucullar. leicht finden. 
Effect: Reizung entsprechend der Mitte der oberen Hälfte des Kopfnickers oder 
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hinter diesem von seiner lateralen Seite her oder in der Nähe des Cucullaris- 
randes, bewirkt gleichzeitige Znsanimenziehung der beiden vorgenannten Muskeln. 
Oberhalb der Abgabe der beiden Zweige für den Cucullaris ist 
der Reizpunkt, der zur quantitativen Err egb arkei ts prü f un »■ 
gewählt wird. 

Der M. cucullaris ist an den zwei angegebenen Reizpunkten schon 
mittelst geringer Stromstärken leicht erregbar. Effect: Verschieden, je nach der 
"Wirkung seiner Antagonisten; bei doppelseitiger Reizung werden beide Schultern 
kräftig gehoben und die Schulterblätter der Wirbelsäule genähert. 

Der M. levat. ang. scap. ist unterhalb des Verlaufes des N. access. 
am hinteren Rande des Kopfnickers nicht gerade leicht zu treffen. Effect : Er- 
hebung des inneren Schulterblattwinkels nach innen und vorne. 

Fig. 219. 



M. splenius. 
M. aternocleidomastoideus. 

N. Bccessorius. 
M. Icvalor anguli scapulae. 

M. cucullaris. 

N. dorsalis ucupulae. 

?f. axillaris. 



N. thoracicus longuB 
(M. serratus anlicus major). 



Nervus phrenicus. 




M. teuiporalis. 



M. masecter. 
N. hypoglosaus. 

M. platjrsma myoide». 
M. sternohyoidcus. 
M. oiuohyoidcus. 

M. stcrnothyreoideus. 



K. thoracicus anterior 
(M. pectorali.). 



Plexus brarliialis. 



Erbacher Supraclavicuiarpunkt OL delLoideua, biceps, 
brachialis internus und supinalor loogus). 



Der N. dors. scap. (Thorac. poster.) ist unterhalb der Reizstelle für 
den N. access. nahe dem Rande des Cucullaris zu treffen. Effect : Anziehung der 
Scapula an die Wirbelsäule und leichte Hebung der oberen Rippen in Folge 
Contraction der Mm. rhomb. und serrat. post. sup. 

Der motorische Punkt für den N. axillaris liegt auswärts vom 
Plex. brach, oder von der Clavicula. Effect: Contraction des M. deltoid. 

Den N. phrenicus trifft man am äusseren (hinteren) Kopfnickerrand 
oberhalb des M. omohyoid., sowie am vorderen Rande des M. Scalen, ant., wenn 
man eine grössere Elektrode mit breiter Schwammkappe kräftig gegen den 
äusseren Kopfnickerrand in schräger Richtung von aussen nach innen andrückt. 
Effect: Contraction des Zwerchfelles, Vorwölbung des Bauches und" gewaltsame 
geräuschvolle Inspiration. Um diesen Effect hervorzubringen, muss man kräftige 
Ströme anwenden, die erwiesenermassen hier ganz gefahrlos sind. 

Den Plex. brach, trifft man leicht unmittelbar oberhalb, sowie unter- 
halb der Mitte des Schlüsselbeines. Effect: Contraction ganzer Muskelgruppen. 
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Etwa 2 — 3 Cm. oberhalb der Clavicula und etwas nach aussen vom 
hinteren Kopfnickerrand , gerade vor dem Proc. transv. des sechsten Hals- 
wirbels, liegt der EßB'sche Supraclavicularpunkt. Effect: Gleichzeitige 
Contra ction der Mm. deltoid., biceps, brachial, int. und supin. long, (mitunter 
auch infraspinat. und suprascapular., Fig. 219). 

Am Rumpfe trifft man den Reizpunkt für den N. thoracic, long., be- 
ziehungsweise für den M. s errat, ant. inaj. dicht über der Clavicula am 
M. Scalen, med., durch welchen der Nerv tritt, nahe dem Rande des M. cucullar. 
TJebrigens kann dieser Nerv auch von der Achselhöhle aus, sowie längs seines 
Verlaufes am Thorax gereizt werden. Effect : Energische Contraction des M. serrat. 
ant. maj., Verschiebung der Scapula nach aussen und vorne bei gleichzeitiger 
Erhebung des Acromialwinkels. 

Der motorische Punkt für den X. thoracic, ant. liegt ober dem 
Rande des M. pector. maj. oder in der Mitte dieses Muskels. Effect: Anziehung 
des Oberarmes an die Vorderlläche der der Reizung entsprechenden Körperhälfte. 

Fig. 220. 

M. iloltoidcus (vordere Hilft«), N. axillaris. 
J>". rnu«culo.cutaneo8. 




K. iilnnrR M. flvxor carpi ulnari*. X. ulnari*. 

Die übrigen Rumpfmuskcln, und zwar sowohl au der Bauchseite, wie 
auch an der Rückenseite lassen sich nur d i r e c t einzeln erregen, und zwar 
findet selbst hiebei immer nur Contraction gewisser Muskelbündel und fast nie 
prompte Contraction des ganzen Muskels statt. Ausgesprochene motorische Punkte 
gibt es hier nicht, indem dieselbeu Muskelmassen von verschiedenen Stellen aus 
zur Contraction gebracht werden könuen ; bei den Bauchmuskeln , die von 
mehreren Nerven versorgt werden, muss man ihre einzelnen Bündel intra- 
musculär reizen. 

An der Beugeseite der oberen Extremität trifft man zunächst den Reiz- 
punkt für die vordere Hälfte des M. delt. (N. axill.). 

Der N. musculo-cutan. ist am sichersten zwischen den beiden Köpfen 
des Biceps oder in der Furche zwischen Coracobrachialis und Biceps mittelst 
einer feinen Elektrode zu finden. Effect: Kräftige Beugung des Vorderarmes 
in Folge Verkürzung des Biceps und Brach, int. (Fig. 220). . 

Der M. biceps lässt sich an der Vereiniguugsstelle seiner beiden 
Köpfe vom Nerven aus isolirt reizen und erfolgt schon bei mittelstarken Strömen 
eine ziemlich energische Contraction desselben, wogegen bei directer Reizung der 
Muskelsubstanz viel intensivere Ströme erforderlich sind. 
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Um den Nervenast für den M. brach, int. zu treffen, muss man die 
Elektrode im unteren Drittel des Biceps unter denselben schieben. Vorsicht wegen 
der Nähe des N. med. 

Der N. med. ist an der Innenseite des unteren Drittels des Oberannes 
im Sulcus bicipital. int. und am Vorderarme vor dein Handgelenk zwischen den 
»Sehnen der Mm. palmar, long, und rad. int. zu finden. Effect der Reizung am 
Oberarm : Starke Pronation des Vorderarmes , Beugung des Handgelenkes, 
Schliessung der Hand zur Faust (Beugung der Finger mit Apposition des 
Danmens) ; am Handgelenke gereizt: Radialbeugung der Hand und Apposition 
des Daumens. 

Der M. pronat. teres wird an seinem Radinirande im oberen Drittel 
gereizt. Effect: Kräftige Pronation. 

Der Reizpunkt für den M. flex. dig. comm. pro f. liegt ober der 
Mitte des Vorderarmes zwischen Palmaris long, und Uln. int. 

Die Mm. radial, int. (Flexor carpi radial.) u nd Palm. Ion g. 
lassen sich in der Fossa cubitalis an den Unterländern ihrer Bäuche reizen. 

Der M. flex. dig. comm. subl. ist am unteren Ende seines Bauches 
neben dem Brach, int. zu treffen. An den in Fig. 220 ungegebenen Reizpunkten 
lassen sieh auch die Bündel für den II. und III., andererseits jene für den IV. 
und V. Finger isolirt zur Contraction bringen. 

Der M. flex. poll. long, ist direct handbreit über dem Handgelenk, 
zwischen den Sehnen des M. supiu. long, und rad. int. zu treffen. 

Die kurzen Daumenball enmuskeln lassen sich an ihren Inser- 
tionen leicht vom Nerven aus erregen. Ihre 'Reizpunkte folgen in der Reihe: 
Mm. abd. poll. brev., oppon. poll., flex. poll. brev. 

Der Ulnar ast für den M. abd. poll. brev. ist zwischen dem 
Metacarpalknochen des Zeige- und Mittelfingers zu treffen. 

Die Lumbricalmuskeln (und zwar die vom Medianus versorgten 
I., II. und III. und der vom Ulnaris versorgte IV.) lassen sieh an der Radial- 
seite der betreffenden Finger leicht isoliren. 

Der N. uln. lässt sich von der Achselhöhle bis zum Ellbogen in der 
Bicepsfurche reizen ; um ihn jedoch ganz sicher (isolirt vom Medianus) zu treffen, 
applicirt man die Elektrode in die Rinne, zwischen dem Oberarm und dem Cond, 
int, hum. Dies ist zugleich die Reizstelle für die quantitative 
Erregbarkeitsprüfung. Am Handgelenke trifft man ihn leicht an der 
Radialseite der Sehne des M. uln. int. Effect: Ulnarbeugung mit Abduction der 
Hand, Beugung der drei letzten Finger. Abduction des Daumens. 

Der M. uln. int. (Flex. cap. uln.) ist unterhalb des Condyl. int. zu 
reizen. Effect: Beugung der Hand ulnarwärts. 

Der M. palra. brev. ist an der Radialseite des Kleinfingerballens vom 
Nerven aus, sowie direct erregbar. 

Den M. ab du ct. dig. min. trifft man an der Ulnarseite des 
Erbsenbeines ; 

den M. flex. dig. min. vor dem Haken des Hakenbeines und den 
M. oppon. dig. min. einwärts vor diesem. 

An der Streckseite der Oberextremiiät ist zunächst (Fig. 221) der 
bereits angegebene Reizpunkt für die Hinterhälfte des M. deltoid. (N. axillar.) 
zu erwähnen. 

Die Radialäste für den M. trieeps liegen tief, daher man zur Reizung 
derselben seine einzelnen Köpfe an den angegebenen Stellen direct aufsuchen muss. 

Der N. radialis ist am leichtesten an seiner Umschlagstelle um den 
Humerus mitten zwischen dem Ansatzpunkte des M. deltoid. und dem Condyl. 
hum. ext. (zugleich Reizpunkt für die quantitative Erregbar- 
keitaprüfung) zu finden. Effect: Supination des Vorderarmes, Streckung der 
Hand, des Daumens und der ersten Phalangen der übrigen Finger. 
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Der Reizpunkt für den M. brach, in t. liegt etwas nach innen und 
vorne von der Eeizstelle für den N. rad. 

Der motorische Punkt des M. supin. long, liegt dicht oberhalb des 
Condyl. ext. hum. Effect: Beugung des Vorderarmes in der Mittellage zwischen 
Pronation und Supination. 

Der M. rad. ext. long, lässt sich unmittelbar unter dem Condyl. ext. 
hum. erregen. 

Der M. uln. ext. ist dicht ober dem Eintritt seines Radialisastes an 
seinem radialen Rande zu treffen. Effect: Streckung der Hand nach dem Ulnar - 
rande hin. 

Der M. supin. brev. lässt sich indirect nur an mageren Personen am 
angegebenen Orte reizen, wogegen der über diesem liegende 

M. rad. ext. b re v., radialwärts vom frühern, ziemlich leicht von seinen 
Nerven aus erregt werden kann. 

Die Radialäste f ü r den M. extens. dig. comm. liegen tief, daher 
es am vortlieilhaftesten ist, die einzelnen Bündel desselben an den angegebenen 
Punkten zu erregen und, falls Contraction des ganzen Muskels erfolgen soll, 

Fig. 221. 

X. radialis. M. trieeps (cap. cxtO. 

M- trieeps 




Mm. intoro«»ei I., II., III. u. IV. 
(N. ulnnrid. 



zwei Elektroden anzuwenden. Effect: Streckung der Hand und Auseinander- 
spreizung der Finger bei Streckung der ersten Phalangen derselben. 

Der motorische Punkt für den M. extens. indicis ist am Radial- 
rande des M. extens. dig. comm. zu finden. Uebrigens lässt sich dieser Muskel 
auch an der Eintrittsstelle seines Nerven in die Muskelsubstanz, etwas nach vorn 
und ulnarwärts von dem erst angegebenen Punkte aus, noch erregen. 

Der Reizpunkt für den M. extens. dig. min. liegt noch mehr ulnar- 
wärts und auf gleicher Höhe mit dem ersterwähnten motorischen Punkte für den 
M. extens. ind. 

Der Radialzweig für den M. abd. poll. long, lässt sich leicht in 
der Nähe des Muskels isoliren. Effect: Abduction des Daumens. 

Die Mm. extens. poll. long, et brev. lassen sich an der Radial- 
seite der Sehne des gemeinschaftlichen Fingerstreckers entweder einzeln oder 
oberhalb der angegebenen Reizpunkte gemeinschaftlich erregen. 

Der vom N. uln. versorgte M. abd. dig. min. lässt sich am ange- 
gebenen Punkte auch vom Handrücken aus erregen. 
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Desgleichen lassen sich auch die vom N. uln. versorgten Mm. interossei 
(L, IL, III., IV.) vom Handrücken aus erreichen. Effect : Bei Reizung mit schwachen 
Strömen Ahduction des betreffenden Fingers von der Mittellinie nach der gereizten 
Seite hin. 

Bei Benützung starker Ströme werden auch die Mm. interosseiinterni 
mitgereizt, was die Beugung der ersten Phalanx bei gestrecktem Finger zur 
Folge hat. 

An der Vorderseite der Unterextremität trifft man (Fig. 222) den M. cru- 
ralis unterhalb des Lig. Pouparti nach aussen von der Art. crural. in der Rinne 
des linken M. iliac, wenn man die Elektrode fest gegen das Becken andrückt. 



Fig. 222. 



N. obturator. 
M. pectineus. 

M. adduetor magnns. 

M. add. luugus. 



N. peroneus. 

M. tibial. anticus. 
M. extens. dig. comm. long. 

M. peroneus longuB. 
M. poroneuä_brevis. 

M. extensor hallucis long. 




X. cruralis. 

M. tensor fasciae latae. 

M. quadrieeps femoris 
(gemeinschaftl. Punkt). 

M. rectus femoris. 

M. cruralis. 

M. vastus externus. 

M. vastus internus. 

M. gastroenemius ext. 
M. soleus. 



M. floxor hallucis long. 
M. nbduetor digiti min. 



M. extens. digit. comm. 
brevis. 




Wm. interossei dorsales. 



Effect: Contraction des Quadriceps und des Sartorius, energische Unterschenkel- 
Streckung und Schmerz an der Vorder- und Innenfläche des Ober- und Unter- 
schenkels bis zur grossen Zehe. 

Der M. tens. fasciae latae erhält zwei Nervenstämmohen, und zwar 
das obere vom N. glut. sup., das untere vom N. crural. uud ist an den Eintritts- 
stellen beider in die Muskelsubstanz erregbar. Effect : Anspannen der Fascia lata. 

Der gemeinschaftliche Ast des N. crural. für den M. qua dr. 
fem. lässt sich am inneren Rande des M. rect. fem. bei recht starkem Andrücken 
der Elektroden am angegebenen Punkte isoliren. Effect: Contraction aller Streck- 
muskeln an der Vorderflüche des Oberschenkels. 

Der Cruralast für den M. rect. fem. lässt sich vom inneren Rande 
des Muskels, indem man hier die Elektrode unter denselben schiebt erraffen 
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Der M. crural. lässt sich an mehreren Stellen, ziemlich constant jedoch 
von seinem inneren Rande her reizen. 

Der M. vast. ext. ist an zwei Punkten (der Eintrittsstelle seiner beiden 
Nervenaste) am äusseren Rande des M. reck fem. erregbar. Zur completen Con- 
traction des Muskels muss derselbe an beiden Punkten zugleich mit beiden Elek- 
troden gereizt werden. 

Der Cruralisast für den M. vast. int. ist auf einer längeren Strecke 
zwischen dem M. vast. int. und Sartorius leicht zu isoliren. Will mau der Versuchs- 
person Schmerz ersparen, so drängt man den M. vast. int. mittelst der Elektrode 
nach aussen. 

Die Mm. gastro cnemii beziehen ihre Nervenäste vom M. tibialis. Der 
Reizpunkt des äusseren Bauches vergl. Fig. 223) liegt etwas höher als jener des 
inneren. Effect: Separate Reizung jedes einzelnen verursacht Contraction der betref- 
fenden Muskelhälfte. 

Da der Tibialisast für den M. soleus tief in die Muskelsubstanz 
eintritt, muss man denselben intramusculär , ausserhalb des Randes der Gastro- 
cnemii, am besten mit zwei Elektroden zugleich erregen. 

Der Reizpnnkt für den M. f 1 ex. hall. long, liegt gerade unterhalb 
der motorischen Punkte für den M. soleus, in der Mitte der Aussenfläche des 
Unterschenkels. Effect : Beugung der grossen Zehe, sowie der Endphalangen der 
übrigen Zehen. 

Der motorische Punkt für den M. abd. min. liegt am äusseren Fuss- 
rande, etwa i Cm. vom Metacarpophalangealgeleuke der kleinen Zehe entfernt. 

Die Mm. interossei dors. erregt man auf intramusculärem Wege, 
indem man die Elektroden am Fussrücken, an den angegebenen Punkten zwischen 
den Metatarsalknochen andrückt. Effect: Aehnlich, wie bei den entsprechenden 
Handmuskeln, doch im Ganzen viel schwächer. 

Der M. obturatorius lässt sich am Foram. obt. leicht und sicher 
treffen , wenn man die Elektrode mit Kraft senkrecht gegen den horizontalen 
Schambeinast drückt. Effect: Kräftige (jedoch schmerzhafte) Abduction des Ober- 
schenkels. 

Der Nervenast für den M. pectineus lässt sich schwer isoliren, daher 
dieser Muskel unterhalb des Erregungspunktes für den N. obt. direct gereizt 
werden muss. 

Der M. abd. magn. kann durch kräftiges Eindrücken der Elektrode 
an der angegebenen Stelle, viel leichter und völlig schmerzlos dagegen von der 
Hinterfläche des Oberschenkels erregt werden. 

Der Nervenast für den M. abd. long, liegt oberflächlich und kann 
entweder unterhalb des horizontalen Schambeinastes oder weiter abwärts unterhalb 
des Reizpunktes für den M. abd. magn. getrotfen werden. 

Der N. peroneus ist ganz leicht am hinteren Umfange des Capit. fibulae 
in der Höhe der Hauptfalte der Kniekehle anzutreffen. Effect : Beugung des Fusses 
und Erhebung des inneren Randes. 

Der Nervenast für den M. exten s. dig. comm. 1 o n g. tritt etwas tiefer 
und lateralwärts vom motorischen Punkte des vorigen in den Muskel. 

Der M. peron. long, hat seinen Reizpunkt etwa 4 Cm. unter dem 
Cap. fibulae. 

Der motorische Punkt für den M. peron. brev. liegt in der Ver- 
bindungslinie der Reizpunkte für den N. peron. und den M. peron. long, etwa 
in der Mitte der Lateralfläche des Unterschenkels. 

Der M. exten s. hall. long, muss an der angegebenen Stelle direct 
gereizt werden. 

Der motorische Punkt für den M. extens. dig. com. brev. liegt 
unterhalb des äusseren Knöchels. 
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An der Hinterfläche der Unterextremität muss der M. glut. max. wegen 
der tiefen Lage der N. glut. Bup. und inf. an den in Fig. 223 angegebenen 
Stellen direct gereizt werden. 

Der N. i sc Iii ad. ist am Rande des M. glut. max. in der Mitte zwischen 
Tub. iscliii und Trochant. maj. durch tiefes Eindrücken der Elektroden zu treffen. 
Effect: Kräftige Beugung des Unterschenkels, Schmerz im Bereiche der sensiblen 
Aeste des Nerven. 

Der M. biceps fem. erhält für seine beiden Köpfe vom N. ischiad. 
gesonderte Zweige. Der Reizpunkt für sein Caput long, liegt in der Mitte der 
Hinterfläche des Oberschenkels, der motorische Punkt für sein Cap. brev. hingegen 
mehr nach aussen und unten von diesem. 

Der motorische Punkt für den M. semitendinosus liegt in gleicher 
Höhe mit jenem des Cap. long, des M. biceps. 

Fig. 223. 




Nach innen und unten von diesem liegt der Reizpunkt für den M. semi- 
membranosus. 

Der X. tibialis lässt sich mit grosser Priieision in der Mitte der Haupt- 
falte der Kniekehle isolirt reizen. Eft*ect : Contraction der Muskeln an der Hinter- 
fläche des Unterschenkels und der Sohle. Nach seinem Austritt hinter dem M. soleus 
ist der N. tibialis mitten zwischen dem inneren Tibialisraude und der Achilles- 
sehne zu treften. Effect: Gesammtcontraction der Fusssohlenniuskelu. 

Der Reizpunkt des M. flex. dig. com m. long, liegt am inneren Rande 
der Tibia, wo der Innenrand des M. soleus mit ihr einen spitzen Winkel bildet. 
Effect : Kräftige Zehenbeugung. 

Sensible Punkte und Bezirke. Die Extremitätennerven sind gemischte, 
deshalb stimmen die motorischen Punkte mit den sensiblen übereiu. Etwas 
Anderes ist es am Kopfe, wo die Hirnnerven besondere Bezirke haben. Fig. 224 
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stellt neben der Recapitulation der motorischen Punkte am Kopfe und Halse die 
Verbreitungsbezirke der sensiblen Nerven am Kopfe dar: SO = N. supraorb • 
AT = N - su Pf^chleari S ; JT = N. infratrochlearis ; L = N. lacrimalis; 
iV= IS. ethmoidalis; 70 = N. infraorb. ; B = N. buccinator ; SM — N sub- 
cutan, malae; vi 2' = N. auriculo-temp. ; AM = N. aurieularis magnus; / 
-_N.occipit.niaj.; OMi = N. occipit. min. : 8 = dritter Cervicalnerv; CS = 
^utzjrcige der Halsnerven. CW stellt die Region der Centrahvindungen des 
Grosshirnes und & C die Region des Sprachcentrums (dritte Frontalwindung) dar. 

Fig. 224. 



M. temporalis. 



M. maaseter. 

X. hypoglossus. 

M. Platysma myoide«. 
M. Bternohyoideus . 

M. stcraotbyreoideus. 
M. omohyoideus. 

Nn. thoracici anteriores. 




M. splenius. 

M. sternocleido- 

mastoideus. 
N. accessorius. 
M. levator anguli 
scapulae. 
M. cucullaris. 

N. dorsaUs scapulae. 



N. axillaris. 



N. thorac. 
longus. 



N. phrenicus. 



Erbacher Supra- 
clavicularpunkt. 



Plexus bracliialis. 



Fig. 225 stellt die Vertheilung der Hautnerven an der Dorsalfläehe der 
Oberextremität dar: Isc = Nn. supraclav.; 2ax = N. axill. ; 3cps = N. cutau. 
sup. post. (N. rad.); 4 cm d = N. cutan. med. s. intern.: Scpi = N. cutan 
post. inf (N. rad.); 6 cm = N. cutan. med. s. int. maj.; 76% = N. cutan. lat. 
s ext.; 6"« = N. uln.; 9ra = N. rad.; 10 me = N. med. 
fe- rrv Fig. 226 stellt die Vertheilung der Hautnerven an der Volarfläche der 
Oberextreraitäten dar: Isc = Nn. supraclav.; 2ax = N. axill.; 3 c dm = N 
cutan. med. s. intern.; 4c l N. cutan. lat. s. ext.; 5cm = N. cutan. med. 
s. int. maj.; 6'me = N. med.; 7u — N. uln. 

Fig. 227 stellt das Verbreitungsgebiet der Hautnerven an der Vorderfläche 

der ünterextremität dar: ler = N. crural.; 2c fe = N. cutan. fem. s. lat. 

Henle; 3ii = N. ilio-ing. ; 4 Ii = N. lumbo-ing.; ose = N. sperm. ext.; 

6 cp = N. cutan. post.; 7 oht = N. obturat. ; 8smj = N. saphen. maj! 

(N. crural.); 9cpe = N. commun. peron. s. fibul. ; 10p es = N. peron. superf. ; 

llpep — N. peron. prof. ; 12cti = N. commun. tib. s. suralis. 

Fig. 228 stellt das Verbreitungsgebiet der Hautnerven an der Hinterfläche 

der Ünterextremität dar: lep = N. cutan. post.; 2cfe = N. cutan. fem. ext. 
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s. lat. ; Hobt = N. obturat. ; 4cpm = N. cutan. fem. post. med. (N. peron.); 
öcpe = N. commun. peron. s. fibul. ; <?*»i; = N. saphen. maj. (N. crural.), 
7 cti = N. commun. tibial. s. sural. ; Sepp = N. cutan. plant, propr. (N. tihial.) : 
9 p Im = N. plant, med. (N. tibial.); i0pZZ = N. plant, lat. (X. tibial.). 



Fig. 227. Fig. 228. 

Fig. 226. Fig. 22C. - 




Elektrodiagnostische Methoden. Im Bisherigen wurden die physikalischen 

und physiologischen Grundlagen für die Verwerthung der Elektricität zu dia- 
gnostischen Zweckeil erörtert. Die E. wird vorzugsweise und in erster Richtung 
zur Differentialdiagnose, Localisation und Prognose motorischer Lähmungen, so- 
dann zur Prüfung der Hautsensibilität herangezogen. Die elektrodiagnostische 
Untersuchung der Functionen der Sinnesorgane ist jüngst durch die elektrische 
Untersuchung des Gehörnerven erfolgreich angebahnt worden und bietet ein frucht- 
bares Feld für weitere Forschungen dar. 

Wie bei jeder Untersuchungsmethode zu diagnostischen und prognostischen 
Zwecken , wird auch hier ein Zustand , beziehungsweise eine bestimmte Reactiou 
als normal angenommen, und gilt jede mehr oder weniger bedeutende Abweichung 
von dieser Norm als pathologisch. Die normalen elektrischen Reactionen wurden im 
physiologischen Theile abgehandelt; jeder motorische und sensible, sowie Sinnes- 
nerv reagirt in bestimmter, ganz gesetzmässiger Weise auf gewisse Stromeinllüssc. 
Um in dieser Richtung ein Beispiel anzuführen, tritt bei Reizung eines motorischen 
Nerven an seiner erregbarsten Stelle in dem von ihm versorgten .Muskel bei einer 
gewissen normalen Stromstärke zunächst K S Z auf. Alle anderen Zuckungen 
erfordern gesteigerte Stromintensität und treten in der bekannten Reihenfolge 
ASZ, AÖZ (diese beiden wechseln miteinander in ihrer Reihenfolge), KSTe, 
KÖZ, ASTe auf. Dabei gilt es als Norm, dass bei einem und demselben Indi- 
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viduum unter normalen Verhältnissen die symmetrischen Nerven der einen und 
der anderen Körperhälfte betreffs dieser Reactionen niemals erhebliche Differenzen 
aufweisen ; auch stehen die Reizungserfolge derselben Nerven selbst bei verschiedenen 
Individuen in einem ganz bestimmten Verhältnisse zu einander, und erfolgen die 
Zuckungen blitzartig schnell und präcise, entsprechend dem jeweiligen Reiz. 

In ähnlicher Weise treten unter normalen Verhältnissen ganz bestimmte 
Reactionen seitens der Sinnesapparate , der Gefühlsnerven und Muskeln etc. auf. 

Diese elektrischen Reactionen können nun unter pathologischen Ver- 
hältnissen entweder erhöht oder herabgesetzt oder ganz erloschen sein. 

Ist die elektrische Nerven- und Muskelerregbarkeit erhöht, so treten 
auf der betreffenden Körperseite siimmtliche Reactionen bei bedeutend geringeren 
Stromstärken auf, als auf der gesunden; beispielsweise erzeugt derselbe Strom, 
der auf der gesunden Seite kaum deutliche KSZ hervorruft, auf der erkrankten 
Seite schon ganz intensive KSZ neben bereits deutlich sichtbarer A S Z, A Ö Z u. s. w. 

Bei herabgesetzter Erregbarkeit sind wieder auf der erkrankten 
Seite erheblich grössere Stromstärken erforderlich, um dieselben Reactionen hervor- 
zubringen wie auf der gesunden. Die höheren Reactionsgrade (KSTe, sowie KÖZ) 
treten nur schwer auf, und bleiben in höheren Graden dieser Störung die einzelnen 
Phasen dieses Zuckungsgesetzes nach und nach in umgekehrter Anordnung ihres 
normalen Auftretens aus , bis nur noch bei den grössten Stromintensitäten (und 
oft nur bei VOLTA'schen Alternativen = V. A., d. h. Stromwendungen im metallischen 
Theile der Leitung) eine sehwache KSZ auftritt. Schliesslich erlischt auch diese 
aufgehobene elektrische Erregbarkeit, 

Immer aber bleibt die Reihenfolge der Reactionen und 
die Promptheit der Zuckungen unverändert. 

Diese Anomalien der elektrischen Erregbarkeit — erhöhte, ver- 
minderte, erloschene Erregbarkeit — machen die quantita- 
tiven elektrischen Reactionsanomalien aus. 

Man unterscheidet vier Arten derselben, nämlich die Alterationen der 
galvanischen und faradischen Nervenerregbarkeit einerseits und die Störungen 
der galvanischen und faradischen (isolirten) Muskelerregbarkeit andererseits, und 
kann auf Grund der überwiegend grossen Mehrzahl der bisherigen Untersuchungs- 
resultate annehmen, dass für gewöhnlich die Reizungserfolge aller vier Reihen 
ziemlich gleichinässig zu- oder abnehmen. 

Ausser diesen rein quantitativen Störungen der normalen elektrischen 
Nerven- und Muskelerregbarkeit treten indess unter gewissen Verhältnissen noch 
anderweitige Reactionsanomalien auf ; so z. B. treten die Zuckungen in einer 
anderen als der normalen Reihenfolge auf. Beispielsweise tritt bei einer gewissen 
Stromstärke schon ASZ ein, während die erste KSZ erst bei vergrösserter Strom- 
intensität erscheint, oder die Zuckung hat ihren blitzähnlichen Charakter verloren 
und erfolgt träge, langgezogen, wurmartig. 

Reactionsanomalien dieser Art werden als qualitative 
Störungen galvanischer und faradischer Nerven- und Muskel- 
erregbarkeit z u s a m m e n g e f a s s t. 

Bei allen elektro - diagnostischen T'ntersuchungen muss man zielbewusst 
vorgehen, sein Instrumentarium vollkommen beherrschen, dem Kranken möglichst 
wenig Schmerz und Unbequemlichkeiten bereiten und allezeit sowohl die Nerven, 
wie auch die Muskeln getrennt mit beiden Stromesarten untersuchen. 

Handelt es sich um die Prüfung der galvanischen Nerven- und Muskel- 
erregbarkeit, so wird vorerst die wohlbefeuchtete Normalelektrode an den be- 
treffenden motorischen Punkt applicirt und womöglich fixirt, sodann mit dem 
Galvanometer, Rheostat und Commutator in die Hauptleitung der Batterie ein- 
geschaltet, und der zweite Batteriepol in der Form einer 30 — 50 — 100 Qcm. 
grossen, wohldurchfeuchteten Schwammelektrode am Sternum aufgesetzt; mit 
Hilfe des Rheostates verstärkt man nun allmälig den Strom und führt bei 
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feststehenden Elektroden mit dem Commutator kurze Kathodensehliessungen aus. 
Zwischen diesen Schliessungen und Verstärkungen des Stromes muss der Strom 
allemal ausgeschaltet werden, was man durch Verstellung des Rheostates auf 
Null bewirkt. Unterlässt man diese Vorsicht, so bereitet man dem Untersuchten 
unnöthigen und bei intensiveren Stromstärken geradezu unerträglichen und von 
jeder ferneren elektrischen Untersuchung abschreckenden Schmerz. 

Tritt die erste, leichteste, eben merkliche KSZ auf, so begibt sich der 
Untersuchende an das Galvanometer und sclilicsst den Strom neuerdings. Während 
er das Galvanometer beobachtet und den abgelesenen Stromwerth als für die 
minimalste KSZ erforderliche Stromintensität notirt, verstellt er allmälig die Strom- 
intensität am Rheostate und bestimmt in gleicher Weise die übrigen Phasen des 
Zuckungsgesetzes, indem er durch Stromwendung stets, nachdem er mit 
Hilfe des Rheostates den Strom bis auf Null reducirt hat, die 
differente Elektrode abwechselnd zur An oder Ka macht. 

Das Hauptaugenmerk ist darauf zu richten, dass man in jeder Phase 
über beide Pole orientirt sei und genau wisse, ob man mit der An oder mit 
der Ka untersucht. Ein Polreagenspapier von Wilkk wird dazu am besten behilflich 
sein ; es sollte bei elektro-diagnostischen Prüfungen stets vorräthig sein. 

In zweiter Richtung muss die Hand des Untersuchenden fast beständig 
am Commutator ruhen , und nur zeitweise den Rheostaten oder Stromwähler 
bedienen, wenn er nicht die zweite Hand zu diesem Zwecke frei hat, wo dann 
beide Elektroden fixirt sein müssen (Fixationselektroden). 

Die Stromschliessungen müssen stets mit dem Commutator rasch aus- 
geführt und der Strom wieder rasch geöffnet werden. Ich habe mir an meiner 
Batterie einen Contacttastcr nach Art eines Telegraphenschlüssels anbringen lassen, 
der mich der beständigen Handhabung des Commutators überhebt und jede uner- 
wünschte Schliessung oder Oelfnung im Vorhinein ausschliesst. Der Strom ist nur 
so lange geschlossen, als ich auf den Knopf drücke, und wird in demselben Momente 
unterbrochen, als ich mit dem Drucke aufhöre. Ich erwähne nochmals, dass nur 
die EDELMAXx'schen Galvanometer verlässlich sind. 

Handelt es sich um die Prüfung der faradischen Muskel- und 
N e r v e n e r r e g b a r k e i t, so bedient man sich eines Normal-Inductionsapparates 
und bestimmt die erste Muskelzuckung bei Benützung der Ka des Oeffnuugs- 
stromes der Secundürspirale, die man als differente, wohlbefcuchtete Schwamm- 
kappenelektrode A'crwendet, während die An als indifferenter Pol mittelst breiter, 
ebenfalls wohlbefeuchteter Schwanimelektroden am Sternum ruht. Will man die 
Elektroden am Körper fixiren , so muss in der Leitung ein Contacttastcr Aach 
Art des vorhin erwähnten vorhanden sein , mittelst dessen der Strom geschlossen 
und unterbrochen werden kann, während man durch Verschiebung der secundären 
Rolle die anfangs ganz über die primäre Rolle weggeschoben war, allmälig den 
Strom verstärkt. Als Stromwerth für die Minimalzuckung notirt man den Rollen- 
abstand = RA der Secundärspule. Sind beide Spulen übereinander geschoben, so 
ist bei der grössten Stromintensität der Rollenabstand — o. 

Die so gefundenen Stromwerthe notirt man am besten nach v. Zif.mssen's 
Vorgang in ein eigenes, nur für elektrische Untersuchungen eingerichtetes Protokoll. 

Name Diagnose 

Datum Hechts Bezeichnung des untersuchten Nerven uuYr Muskels Links 

"... Mm. K. A. 
M.A. 

n 

n 



i) 

IJ 
M 



. Mm. R. A. 

... M. A. 
... „ 
... „ 
... „ 
... „ 
... „ 
... „ 
• • • ii 



Farad. E. 
KSZ 
ASZ 
A Ö Z 
ASTe 
KÖZ 
KS Te 
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Die mittleren drei Felder dienen für die Bezeichnung' und Notirung der 
Stromwerthe für beide Körperseiten , die leeren Felder (A und B) sind für 
Bemerkungen über die Form der Zuckungen (blitzähnlich schnell oder träge), 
eventuell für Angaben über Leitungswiderstand, mechanische Erregbarkeit u. s. w. 
bestimmt. 

Wie bereits vorher erwähnt worden, ist die Vertrautheit mit der Topo- 
graphie der motorischen Punkte (die man am besten mit dem faradischen Strome 
am eigenen Körper einübt) und eine gesonderte Untersuchung sowohl der Nerven, 
wie der Muskeln mit beiden Strömen die erste Vorbedingung für jede elektro- 
diagnostische Exploration. Dem sei noch hinzugefügt, dass überdies auch noch allezeit 
derselbe Nerv oder Muskel beider Körperhälften auf die angegebene Weise unter- 
sucht werden soll. Denn ist die Läsion, die zur elektrischen Untersuchung Ver- 
anlassung gab, einseitig, so wird oft schon ein Vergleich zwischen rechts und 
links über den Zustand des gelähmten Nerven oder Muskels in diagnostisch- 
prognostischer Richtung Aufschluss geben. 

Bei faradischer Untersuchung fallen Differenzen der Schwellenwerthe 
zwischen rechts und links von 16 — 48 Mm. RA noch in die Breite der normalen 
Reaction, wogegen erheblichere Differenzen darüber oder darunter als pathologische 
Reactionen zu betrachten sind. Tritt beispielsweise die erste KSZ auf der erkrankten 
Seite bei 138 Mm. RA, auf der gesunden Seite dagegen bei 118 Mm. RA auf 
so ist die faradische Erregbarkeit der erst untersuchten Seite erhöht, vorausgesetzt' 
dass keine erhebliche. Differenz des Leitungswiderstandes zwischen rechts und 
links vorhanden sei. Man untersucht den Leitungswiderstand am besten mittelst 
des galvanischen Stromes; man schaltet beispielsweise, ohne auf eine Zuckung zu 
achten, 3 Milliamperes auf der einen Seite ein. Ist auf der anderen Seite bei der gleichen 
Einschaltung ebenfalls 3 Milliamperes, so ist gleicher Leitungswiderstand auf beiden 
Seiten. Ist aber auf der anderen Seite bei der gleichen Einstellung 2 oder 4 Milli- 
amperes, so ist liier der Leitungsw iderstand entweder erhöht oder vermindert. Würde 
der Leitungswiderstand der letztuntersuchten Stelle gegen jenen der erstuntersuchten 
merklich erhöht, oder jener der erstuntersuchten Stelle gegen den anderen merklich 
herabgesetzt sein, so wäre die Annahme einer herabgesetzten faradischen Erreg- 
barkeit daselbst in Frage gestellt. Ist aber der Leitungswiderstand beiderseits gleich, 
so ist die Annahme einer Herabsetzung der faradisehen Erregbarkeit berechtigt. 
Wäre der Leitungswiderstand an dieser Stelle vielleicht gar erhöht, so würde 
dies die besagte Supposition umsomehr bekräftigen. In gleicher Weise untersucht 
man den Leitungswiderstand auch, wenn man betreffs der galvanischen Erregbarkeit 
nicht im Klaren ist. 

Sind jedoch beide Körperhälften erkrankt und der Vergleich zwischen 
rechts und links nicht statthaft, so vergleicht man die Reactionen der einzelnen 
Nerven, die an einem und demselben Individuum in einem gewissen Verhältnisse 
zu einander stehen. Erb und Ziemssen haben für diesen Vergleich die erste K D Z 
(KS Te) als massgebend hingestellt. Ich bin jedoch, gleich vielen Anderen, der 
Ansicht, dass es sich vielmehr empfehlen würde, den Schwellenwerth für die erste 
KSZ zum Vergleich und zur Abschätzung, ob eine Reaction noch in die Breite 
des Normalen fällt oder bereits als pathologisch anzusehen sei, heranzuziehen, weil 
zur Erzielung der KSZ schon unter normalen Verhältnissen ein sehr intensiver 
Strom erforderlich und diese Reactionsphase überdies noch aus anderen Gründen 
gar nicht zu erzielen ist. 

Zur Beurtheilung normaler und pathologischer Befunde hat Stintzing 
aus einer grossen Reihe elektrodiagnostischer Untersuchungen die speei eilen 
Reactionswerthe für die einzelnen Nerven und Muskeln unter 
normalen Verhältnissen bei Benützung seiner Einheitsclektrode von 3 Qcm. als 
differenten Pol bestimmt, und die Grenzwerthe für die erste KSZ, beziehungs- 
weise für die erste faradische Minimalzuckung in den folgenden Tabellen zu- 
sammengestellt. 
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I.Tabelle der Grenzwertbe, innerhalb welcher die normale Erreg- 
barkeit der einzelnen Nerven sich abspielt, sodann der Mittel- 
werthe und d er Extrem w erth e, sowie der Maximaldifferenzen 

beider K ö r p e r h ä 1 f t e n. 
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II. Tabelle der Strombreiten, innerhalb welcher ungefähr die 
Mini mal zuckungen der Muskeln stattfinden. 



Erste K8Z in 
Milliamperes 



Fnriidische 
Miiiiinul/tickung 
liA in MilliiiirttT 



Flächeninhalt der 
diiT. Elektrode 



Cucullaris 

Deltoideus . . . . 
Pectoralis major . . 
Pectoralis minor . 
Serratus ant. major . 
Supinator longus . 
Extens. dig. commun. . 
Extcns. carpi radial. . 
Extens. pollic. brevis . 
Pronator teres . . . 
Flex. digitor. sublimis 

Ulnaris int 

Abductor dig. min. 
Rectus femoris . . . 

Vastus int 

Tibialis anticus . . 



1- 6 
1-2-2-0 

0-4 

0- 1-2-5 

1- 0-8-5 ! 
1-1-17 

0- 6-3-0 

0-8 

1- 5-3-5 
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2- 5 
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Befunde diesseits und jenseits dieser Grenzwertbe können füglich als 
pathologisch betrachtet werden. 

Wie schon wiederholt erwähnt wurde, ist bei Angaben der Stromwerthc 

gelegentlich der Verwendung der Elektricitilt zu diagnostischen Zwecken die 



') Erste K S Z , ausgedrückt in Milliamperes bei Verwendung seiner Einheitselektrodo 
von 3 Qcm. Oberfläche. ' 

-) Minimalzuckung , ausgedrückt in Millimeter RA. Elektrode = 3 Qcm. Oberfläche. 
s ) N. uln. Oberhalb des Olecra.non (Reizstelle nach Enii). 

4 ) N. uln. Zwischen Condyl. int. und Olecranon (Reizstelle nach Ziemsse.n). 

5 ) ! bedeutet eine höchst wahrscheinlich pathologische Reaction. 
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Angabe des als differenten Poles benutzten Elektrodenquerschnittes unerlässlich, 
da der Reizeffect des Stromes nicht von der absoluten Stromstärke , sondern 
lediglich von der jeweiligen zur Wirkung kommenden Stronnliclite abhängt. Die 

Stromdichte D = -wobei J die Stromstärke in Milliamperes ausgedrückt und Q 

die Oberfläche der differenten Elektrode in Quadratcentimetcrn vorstellt; d. h. die 
Stromdichte ist der Stromesintensität direet, dem Elektrodenquerschnitt verkehrt 
proportional. Dieser mathematische Ausdruck hat allerdings unumstössliche Geltung 
für alle prismatischen und cylindrischen Leiter aus Metall j für die E. gilt jedoch 

nicht das Multiplum des Quotienten ^ mit allen Zahlen. Ich kam anlässlich einer 

Controverse , ob man die Stromdichten in gemeinen Brüchen oder in Dezimal- 
brüchen ausdrücken soll, dazu, da ss die Stromdichte immer in den 
wirklichen, unabgerundeten Zahlen angegeben werde; ich fand 
beispielsweise, dass die Stromdichten von >/, , 2 /, , »/ s0 , */ 40 , 6/ ß0 durchaus nicht 
gleichwertig seien, sondern dass beiläufig 1 ' 10 der Strom (lichte von 2 2 „ äquivalent 
wäre, zu welchem Resultate auch STINTZING kam. Daher sind die angeblichen 
Stromdichten stets nur in den wirklich augewendeten Milliamperes und in den 
benützten Elektrodenquerschnitten ohne jede Kürzung oder Umrechnung zu fixiren. 
Bei Benätzung der EEB'schen Normalelektrode wären dem Gesagten zufolge die 
Stintzing' sehen Normalwerthe zn verdoppeln. 

Die clektrodiagnostiseke Untersuchung fange man stets mit der Prüfung 
der faradischen Nerven- und Muskelerregbarkeit an und übergehe erst, wenn man 
durch das Resultat dieser Untersuchung schon im Allgemeinen orientirt ist , zur 
Prüfung der galvanischen Muskel- und Nervenerregbarkeit, deren Veränderungen 
meistens parallel laufen. Hauptsächlich aber beginne man die elektrische Unter- 
suchung der Nerven und der Muskeln aus dem Grunde mit dem faradischen 
Strome, weil durch den letzteren der Leitungswiderstand der Gewebe des 
Körpers fast gar nicht alterirt wird, während dies durch den galvanischen 
Strom geschieht. 

Bei Feststellung der galvanischen Nerven- und Muskelerregbarkeit ist 
es nicht nöthig, etwa alle ergriffeneu Nerven- und Muskeln in Einer Sitzung zu 
untersuchen oder allemal alle Phasen des Zuckungsgesetzes hervorzurufen, sondern 
man vertheile die Untersuchung so, dass täglich höchstens eine halbe Stunde auf 
die Untersuchung entfalle. 

In mancherlei Schriften ist auch der FfiASKLIN'sohe Strom der Influenz- 
maschine in die E. eingeführt worden. Bei den vagen Angaben betreffs der 
Diagnostik, bei der fast völligen Uehereinstimmung mit dem faradischen Strome 
und bei der noch geringen Verbreitung der Influenzmaschine im Allgemeinen wird 
es genügen, hier zu bemerken, dass die FBANKLnfsehe Elektricität bisher nichts 
Bedeutendes, Positives zu Tage gefordert hat, was nicht der faradische Strom viel 
schöner geboten hätte, und dass von der FEANKLUf'schen Elektricität für die 
Diagnostik Abstand genommen werden kann. 

Veränderung der normalen elektrischen Erregbarkeit der motorischen 
Nerven und Muskeln. Bei motorischen Lähmungen erwartet man gewöhnlich Ver- 
änderungen der normalen elektrischen Erregbarkeit der motorischen Nerven und 
Muskeln. Dies trifft jedoch nur für die überwiegende Mehrzahl dieser Fälle zu, 
während es andererseits Lähmungsformen gibt, bei denen selbst nach Jahren ent- 
weder gar keine oder nur unbedeutende Veränderungen der elektrischen Erreg- 
barkeit der Nerven und Muskeln zu finden sind, Fälle, in denen mitunter die E. 
allein ein entscheidendes differentialdiagnostisches Moment liefert. 

So z. B. bleiben bei allen rein cerebralen Lähmungen gewöhn- 
lich die elektrischen Reactionen auf beide Stromesarten normal , so lange keine 
Degenerationen dieser Gebilde eintreten und nur, wenn nach langdauerndem 
Bestände dieser Lähmungen derartige Veränderungen in den Nerven oder Muskeln 
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platzgreifen, beobachtet man ein übrigens unbedeutendes quantitatives Sinken, und 
zwar hauptsächlich der faradomusculären Erregbarkeit. 

Bei spinalen Erkrankungen fehlen namentlich qualitative Ver- 
änderungen der elektrischen Erregbarkeit, insolangc die graue Substanz voll- 
kommen intact geblieben ist. 

Bei peripheren Lähmungen lässt sieh normale oder nur gering- 
gradig quantitativ veränderte Erregbarkeit nachweisen, insolange Nerven und 
Muskeln von degenerativen Veränderungen verschont bleiben. 

Bei den sogenannten symptomatischen Lähmungen, z. B. bei 
den hysterischen Lähmungen, bleiben die elektrischen Reactionen ebenfalls normal 
(uncontrolirbare Angaben abgerechnet). 

/. Quantitative Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit motorischer 
Nerven und Muskeln. 

A. Steigerung. Die gesteigerte Erregbarkeit der motorischen Nerven und 
Muskeln für beide Stromesartcn deutet stets auf einen Reizzustand in den 
C e n t r e n der untersuchten Gebilde oder auf eine Beschränkung 
oder Aufhebung des Hemmungseinflusses seitens des Gehirnes 
auf die peripheren Nervenbahnen hin und kommt als Initialsymptoin 
im Verlaufe verschiedener Krankheiten vor. 

Sie ist gekennzeichnet durch geringe Strom wert he für die erste 
KSZ, sowie durch das rasche und leichte Auftreten der übrigen Reaetionsphasen ; 
dabei ist die Contractionsempiindung und der Schmerz gering, letzterer oft gänz- 
lich fehlend. Mittelst eines guten Galvanometers (Edelmann) und der Sti.ntzixc- 
schen Grenzwerthe lässt sich übrigens jeder Grad dieser Erregbarkeitsveränderung 
mit Sicherheit nachweisen. 

Erregbarkeitssteigerung wurde zunächst bei a) cerebral 
bedingten Lähmungen, zumal bei den mit Reizerscheinungen complicirten, 
z. B. bei den Hemiplegien mit Contracturen, ziemlich oft beobachtet, sodann im 
Anfangsstadium der Hirntumoren und bei der progressiven Paralyse der Irren 
nachgewiesen. 

I>) Sie kommt ferner bei verschiedenen spinalen Erkrankungen 
vor, so z. B. als Initialsymptom irritativer Formen von Tabes dorsalis, sowie 
auch im späteren Verlaufe dieses Leidens, als Initialstadium der spinalen Meningitis 
und Lateralsklerose , sowie bei Commotio med. spin. mit Parese und Anästhesie, 
bei Paraplegien in Folge von Myelitis transversa bei Myelitis cerv. acuta und Myelit. 
dors. subacuta, sowie bei der progressiven Muskelatrophie , und zwar hier einer- 
seits öfters als erster und einziger pathologischer Befund, anderseits auch in 
späteren vorgeschritteneren Stadien der Muskelatrophie, und zwar ohne EaR. 
Auch wurde gesteigerte elektrische Erregbarkeit bei progressiver Muskelatrophir 
in functionell und trophisch normalen motorischen Gebieten beobachtet und gilt 
hier als Omen mal um. 

Erregbarkeitssteigerung kommt ferner als Theilerscheinung des 
Ablaufes verschiedener peripherer Lähmungen, zumal im Anfangsstadium 
derselben vor, z. B. bei rheumatischen Facialislähimingen , sodann in Fällen 
acuter Neuritis, bei Drucklähmungen des N. rad. etc. Die höchsten Grade von 
Erregbarkeitssteigerung wurden bei manchen Krampfforraen, z. B. der Tetanie 
und Chorea, beobachtet. Ich fand beispielsweise bei 3 Milliampi-res sogar schon 
AOTe, der sonst am lebenden Menschen nur noch einmal von Chvostkk eben- 
falls im Verlaufe der Tetanie beobachtet wurde. Mit Rollenabständen von 
120—125 Mm. (wobei beide Kolleu um beiläufig 55 Mm. von einander ab- 
standen) konnte ich noch an den kleinen Daumenballeumuskeln deutliche 
Zuckungen nachweisen. 

Zu den Erscheinungen gesteigerter elektrischer Erregbarkeit sind noch 
einige in der Literatur beschriebene Reactionsarten zu zählen, als: Brexnkr's 
II. und III. Erregbarkeitssteigerung (bisher mit Benützung absoluter 
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Galvanometer noch nicht nachgewiesen); Benedikt'* convulsible Erreg- 
barkeit (darin bestehend, dass schon eine kurze Einwirkung massig starker 
Ströme intensive übern or male , auch auf entferntere Muskclgebietc übergreifende 
Zuckungen hervorruft und bei Psychosen , Chorea , Tetanie , bei multipler Hirn- 
und Rtickenmarkssklerose , sowie im Anfangsstadium der Hirntumoren etc. vor- 
kommend),- Väter's Pal mos pasmus (das heisst Schüttelkrampf, auch seither 
nicht wieder beobachtet) ; sodann Reflexerscheinungen, wie Remak's 
galvanotonisehe Contractionen (bei Durchleitung eines starken, schmerz- 
haften Stromes durch eine kleinere oder grössere Partie eines Nervenstammes 
auftretend und sich blos auf das Gebiet der durchflossenen Nervenpartie beschrän- 
kend oder auch in antagonistischen Nerven erscheinend) ; Remak's diplegische 
Contractionen (darin bestehend, dass, wenn man eine kleine knopfförmige 
Anode in die Fossa mastoidea oder die Nackengegend aufsetzt, während zugleich 
eine grossflächige plattenförmige Kathode auf der entgegengesetzten Seite der 
Wirbelsäule zwischen den Schulterblättern oder selbst noch tiefer gelagert wird, 
in dem der Anode entgegengesetzten Arme Contractionen auftreten) ■ und M. Meyer's 
klonische Reflexkrämpfe (bei Galvanisation gewisser schmerzhafter Druck- 
punkte im Verlaufe traumatischer Neuritis peronei auftretend). 

B. Herabsetzung. Die Erregbarkeitsherabsetzung der motorischen Nerven 
und Muskeln für beide Stromesarten kommt viel häufiger vor als die Steigerung 
derselben. 

Sie ist charakterisirt durch eine verminderte Anspruchsfähigkeit 
der Nerven und Muskeln gegen Stromstärken, die unter normalen Verhältnissen 
bereits entsprechende Reactionen hervorrufen. Schon zur Erzeugung der ersten 
KSZ sind intensivere Ströme nöthig; die einzelnen Phasen des Zuekungsgesetzes 
stehen weit von einander ab ; Te und Ö Z bleiben zunächst aus , endlich auch 
die übrigen Zuckungen in umgekehrter Reihenfolge ihres normalen Auftretens, 
bis in den höchsten Graden der Herabsetzung nur mehr bei Verwendung der 
stärksten Ströme und VA noch eine merkliche KSZ auftritt. 

Bleibt auch diese aus, so ist die Erregbarkeit vollkommen erloschen 
oder aufgehoben. In der Kegel geht die Abnahme der Nerven- mit jener der 
Muskelerrcgbarkeit parallel. 

Rein quantitative Herabsetzung der normalen elektrischen Reactionen 
kommt zumeist bei reinen Nerven- und Muskelatrophien ohne degenerative Vor- 
gänge, wie auch sonst, vor; speciell deutet eine einfache Herabsetzung der 
Nervenerregbarkeit darauf hin, dass trotz veränderter Structur und 
Functionsfähigkeit in denselben (Nerven) doch noch keine com- 
plete Entartung Platz gegriffen hat. 

Abnahme oder Verlust der farado-musculären Contrac- 
tilität bedeutet, dass die intramusculären Nerven verändert 
oder zerstört sind; Abnahme oder Verlust der galvano-muscu- 
lären Erregbarkeit deutet auf Aenderungen in der Muskel- 
substanz selbst und kommt fast nie ohne qualitative Verände- 
rungen vor. 

Quantitative Err egbarkeitsvermindernng wurde demnach 
bei den verschiedenartigsten Krankheiten beobachtet, als: 

a) Bei cerebralen Lähmungen, hier im Ganzen selten und nie 
besonders hochgradig, vorzugsweise bei alten Fällen und Erkrankung des Hirn- 
stammes, so z. B. bei Hirntumoren (Tumor pontis mit Facialis-, Trigeminus- und 
Oculomotoriuslähmung, bei progressiver Bulbärparalyse , bei progressiver Bulbär- 
kernlähmnng mit progressiver Muskelatrophie, bei älteren cerebralen Hemi- 
plegien an der gelähmten Seite ; sodann bei Geisteskrankheiten, so bei Melancholie, 
im Verlaufe der Dementia paralytica. 

Vollkommene Aufhebung der elektrischen Erregbarkeit wurde 
bei Melancholie nach acutem Gelenkrheumatismus beobachtet. 
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b) Bei spinalen Lähmungen, als bei acuter, subaeiiter und chro- 
nischer Myelitis, bei Poliomyelitis anterior acuta infantilis et chronica adultorum, 
bei progressiver Muskelatrophie und ihrer juvenilen Form, der Dystrophia inus- 
cularis progressiva, bei spastischer Spinalparalyse und der Hemiparaplegia spinalis 
(BROWX-SEQUABD'sche Halbseitenläsion) an der betreffenden gelähmten Seite, bei 
amyotrophischer Lateralsklerose, in vorgeschrittenen Fällen der Tabes dorsualis, bei 
Paralysis ascendens acuta, bei vielen Beschäftigiingsneurosen, z. B. bei Schreibe- 
krampf und bei den noch räthselhaften periodischen Extremitätenlähmungen. 

c) Bei verschiedenen peripherischen Lähmungen, z. B. bei 
rheumatischen Facialislähmungen und den übrigen Facialislähmungen, bei multipler 
Neuritis etc. 

a) Bei der reinen Muskelatrophie, so bei der einfachen Muskel- 
atrophie und bei der Pseudohypertrophia muscularis. 

fJ) In manchen Fällen traumatischer Lähmungen, so z. B. 
bei den Blitzläbmungen , bei den Drucklähmungen des N. radialis, bei den 
ischämischen Lähmungen nach Contentivverbänden und bei Lähmungen nach 
Eisenbahnunfällen. 

y) Bei verschiedenen Lähmungen nach acuten Krank- 
heiten, als Typhus, Masern, Scharlach, bei diphtherischen Lähmungen und 
bei Muskelatrophien nach Gelenksleiden. 

o") Bei Vergiftungslähmungen" so bei Arseniklähnningen, beider 
alkoholischen Paralyse (die neuerdings öfters als multiple Neuritis aufgefasst 
wird), bei Kohlendunstasphyxien, bei Chloroformgasparalyse etc. 

Nach dem Tode sinkt die elektrische Nerven- und Muskelerregbar- 
keit in centrifugaler Richtung allmälig innerhalb 1 '/a — 6 Stunden und hört nach 
dieser Zeit gänzlich auf. Aufhebung der elektrischen Erregbarkeit 
kann somit als Differeutialdiagnose zwischen Scheintod und 
wahrem Tod (Elektrobiosk opie) dienen. 

Zu den Erscheinungen herabgesetzter elektrischer Er- 
regbarkeit ist noch Benediktas Lücken reaction zu zählen (darin 
bestehend, dass bereits aufgetretene Keactionen, z. B. AÖZ, die bei einer be- 
stimmten Stromstärke erschien, bei der Wiederholung ausbleibt, um erst bei 
gesteigerter Stromstärke wieder aufzutreten). E. Remak und EBB nannten sie R e- 
action der Erschöpfung, Pierson kurzweg Erschöpfu ngsreaction. 
Sie wurde beobachtet bei Lähmungen in Folge Erkrankung der Hirnhemisphäre, 
bei progressiver Muskelatrophie, bei apoplectischer Hemiplegie, bei Paralysis 
agitans, bei wahrer Muskelhypertrophie, bei Poliomyelitis anterior, bei Hirn- 
tumoren, bei pseudohypertrophischer Spinallähmung etc. 

//. Qualitativ-quantitative Veränderungen der normalen elektrischen 
Erregbarkeit der motorischen Nerven und Muskeln. 

A. Entartungsreaction. Die Entartungsreaction (EaR) ist durch 
eine Summe qualitativ - quantitativer Veränderungen der gal- 
vanischen und faradischen Muskel- und Nervenerregbarkeit 
charakterisirt, die nach Untersuchungen von Erb, v.Ziemssen 
und Weiss mit ganz bestimmten histologischen Alterationen in 
den Nerven und Muskeln degenerativer Atrophie im Zusammen- 
hange stehen. 

Sie kommt stets bei neurotischen Processen vor, die 
durch eine partielle oder totale Unterbrechung in der peri- 
pheren, motorischen N ervcnleitung oder durch eine Störung 
in den trophischen Centren der Nerven und Muskeln (in den 
grauen Vordersäulen des Rückenmarkes und in der Medulla 
oblongata) bedingt sind. 

Während bei den rein quantitativen Erregbarkeitsveränderungen gewöhn- 
lich die galvanische und faradisehe Muskelerregbarkcit einander parallel ver- 
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laufen, differirt bei der EaR das elektrische Verhalten der Nerven ganz erheb- 
lich von dem der Muskeln. Hat eine Xervenläsiou, z. B. eine Durchtrennung, 
Quetschung oder Dehnung irgend eines peripheren motorischen Xerven , statt- 
gefunden, so tritt 

a) am Nerven nach vorübergehender, geringer und oft übersehener 
Steigerung der galvanischen und faradischen Erregbarkeit des peripheren Xerven- 
absehnittes zunächst eine Herabsetzung und, je nach der Intensität des Processes, am 
4. bis längstens 12. Tage nach der Läsion ein vollständiger Verlust der galva- 
nischen und faradischen Xervenerregbarkeit ein. Der Ablauf dieser Erregbarkeits- 
veränderung geht wie bei den quantitativen Erregbarkeitsalterationen gauz ohne 
jede qualitative Anomalie ganz gleichmässig für beide Stromesarten vor sich, 
indem die einzelnen Phasen des Zuckungsgesetzes in der umgekehrten Reihen- 
folge ihres normalen Auftretens nach und nach ausbleiben, bis nur noch zuletzt 
mittelst VA eine ganz schwache KSZ hervorgerufen werden kann. Endlich er- 
lischt auch diese vollständig, und persistirt dieser Erregbarkeitsverlust der Xerven 
in schweren Fällen bis zur completen Heilung oder es bleibt in unheilbaren 
Fällen die Xervenerregbarkeit für immer verloren. 

Wie lange der eomplete Erregbarkeitsverlust der Xerven dauert, hängt 
von der Intensität der Läsion ab und schwankt zwischen mehreren Wochen bis 
zu vielen Monaten. 

In heilbaren Fällen kehrt immer die willkürliche Erregbarkeit früher 
als die elektrische zurück, und tritt bei der Wiederherstellung derselben die gal- 
vanische Erregbarkeit mitunter vor der faradischen Erregbarkeit der Xerven auf. 

Diesen Erregbarkeitsveränderungen im Xerven parallel 
geht eine Reihe chemisch-histologischer Veränderungen seines 
G e w e b e s. 

Vom Anfang der ersten Woche nach dem Trauma verfällt der Xerv einer 
nllinäligen, eentrifugal bis zu den motorischen Endplatten fortschreitenden De- 
generation! Schon am zweiten bis vierten Tage nach der Verletzung tritt Gerinnung 
und Zerfall der Markscheide unter Bildung von Körnchenzellen und Körnchen- 
haufen ein, dem bald früher, bald später die Erweichung, Zerklüftung und Auf- 
lösung des Achsencylinders neben gleichzeitiger starker Kernvermehrung in der 
S-HWAx'schen Scheide folgt. Ausser der Xeuritis an der Läsionsstelle tritt bald 
Vermehrung der Körner der SCHWAN'schen Scheide uud ihrer Umgebung, sowie 
Umwandlung derselben zunächst in spindelförmige Zellen, hernach in Bindegewebs- 
fasern ein, welche sich allenthalben zwischen die Xervenfasernbündelcheu drängen 
und zu einer completen Cirrhose des von der Läsionsstelle peripher gelegenen 
Nervenabschnittes führen. In heilbaren Fällen beginnt die Regeneration fast 
gleichzeitig am centralen und peripheren Ende des entarteten Xerven. Zuerst soll 
sich die motorische Endplatte retabliren, aber der eigentliche Heilungsprocess 
kann doch erst nach Vereinigung der unterbrochenen Leitung durch centrifugale 
trophische Einflüsse eingeleitet und zu Ende geführt werden. 

b) Am Muskel lässt sich unmittelbar nach der Läsion, etwa vom zweiten 
Tage angefangen , ebenfalls ein Absinken seiner directen galvanischen wie fara- 
dischen Erregbarkeit nachweisen. Besonders rasch nimmt die faradische 
Muskelerregbarkeit ab und geht Ende der ersten oder Anfang der zweiten 
Woche mit der Xervenerregbarkeit total unter. Die galvanische Muskel- 
erregbarkeit dagegen sinkt gleich vom Anfang an nicht so beträchtlich und 
schlägt gegen Ende der ersten Woche in gesteigerte galvano-musculäre Erregbar- 
keit über. Diese Steigerung — quantitative Ea R — nimmt rasch zu und erreicht 
schon Ende der zweiten Woche eine solche Höhe, dass die einzelnen Phasen des 
Zuckungsgesetzes schon bei */ao der für die normale Körperhälfte erforderlichen 
Stromwerthe auftreten. 

Gleichzeitig mit den histologischen Veränderungen in 
der Muskelsubstanz treten indessen noch in zwei anderen 
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Richtungen Abweichungen vom normalen Zuckungsgesetz auf. 
Erstlich ändert sich die Aufeinanderfolge der Zuckungs- 
p Imsen, indem allgemach die ASZ — KSZ oder indem hier die ASZ > KSZ. 
Bald wird auch die KÖZ = der AÖZ oder überwiegt die erstere über die 
zweite. Gleichzeitig mit diesen Anomalien ändert sich der 
Modus der Zuckungen; diese verlieren nämlich ihren blitz- 
ähnlichen Charakter und werden la n ggezoge n -tetnni sc h, wurin- 
f ('» r m i g (q ualitative Ea R). 

Diese pathologischen Zuckungen nehmen zu, je grössere Muskelmassen 
in das Erregungsbereich fallen, und nicht, wie auf der gesunden Seite, je näher 
man mit der differenten Elektrode dem motorischen Punkte kommt. Wendet sieh 
der Process bis Ende der neunten Woche nicht zum Besseren , so beginnt die 
galvano-musculäre Erregbarkeit unter fortschreitender Muskeldegeneration allmälig 
bis tief unter die Norm zu sinken. Zunächst fallen die A Z und K Ö Z aus, die 
ASZ überwiegt noch die KSZ; endlich tritt auch letztere nicht mehr auf, und 
in unheilbaren Fällen ist selbst noch nach Jahren unter Anwendung der stärksten 
Ströme und VA nur mehr eine äusserst schwache, träge, wurmförmig verlaufende, 
langgezogene ASZ zu erzielen. 

Mit diesen Erscheinungen parallel verlaufen histolo- 
gische und chemische Veränderungen des Muskelgewebes, die 
schon in der zweiten Woche mit einer deutlich wahrnehmbaren Versehmälerung 
der Muskelfasern beginnen, welche in den nun folgenden Wochen rasch zunimmt 
und in unheilbaren Fällen bis zum völligen Verlust der Muskelfasern führen kann. 
Bai erheblicher Vermehrung der Muskelkerne und chemischer Veränderung der 
Muskelsubstanz, einer deutlichen Neigung zum Auftreten der wachsartigen De- 
generation bleibt die Querstreifung der Muskeln, wenn auch undeutlich, erhalten, 
und tritt nur ausnahmsweise fettige Degeneration ein, wogegen es aber durch 
rasch fortschreitende Wacherang des interstitiellen Bindegewebes zu einer fast 
vollständigen Cirrhose des Muskels kommen kann, dessen atrophische Fasern dann 
allseitig von mächtigen Bindegewebszilgen umgeben sind, die überdies noch 
nachträglich der Sitz einer fettigen Degeneration sein können. 

In heilbaren Fällen geht aber immer erst nach retablirter Xervenerreg- 
barkeit parallel mit der allmäligen Rückkehr der histologischen Ele- 
mente des Muskels zur Norm, nämlich Schwund und Rückbildung , sowie 
Resorption des eingelagerten Bindegewebes, Verbreiterung der Muskelfasern, 
hauptsächlich aber centrifugaler Einflüsse, auch die Wiederher- 
stellung der Zuckungsformeln und des Zuckungsgesetzes Hand in Hand. 

In dem Masse, als die KSZ die Oberhand über die ASZ gewinnt, 
schwindet auch der wurmartige Verlauf der Muskelcontractionen, und ist nach bereits 
vollkommen wiederhergestellter Nervenerregbarkeit nur mehr quantitative Herab- 
setzung der Muskelerregbarkeit nachweisbar, die sich aber noch lange Zeit erhält, 
hauptsächlich wegen der Bittdege'Web&wucherung, die nur sehr allmälig schwindet 
und in schweren Fällen meist nicht mehr zurückgeht und die Wiederkehr der 
Muskelelemente zur normalen Function für immer behindert. 

Die farado-musculäre Contraction tritt häufig früher für den magneto- 
elektrischen als für den voltaelektrischen Strom auf. 

Dass der Muskel auf faradischen Strom nicht reagirt, hat seinen Grund 
darin, dass erkrankte Muskeln überhaupt nicht auf kurzdauernde Ströme reagiren. 
Unterbricht man den galvanischen Strom ebenso rasch wie den Inductionsstrom, 
so reagirt er auch nicht mehr. 

Was die Verschiebung der ASZ vor der KSZ betrifft, so haben einige 
Forscher dieses Symptom bei gründlicher Untersuchung nicht gefunden ; es kommt 
aber bei der Mehrzahl der Fälle vor. Was dagegen das zweite Cardinalsymptom 
anbelangt, die langgezogene, träge, wurmartige Zuckung, so ist dies bisher ein 
unzweifelhaftes Zeichen von EaR. 

57* 
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Im Verlaufe der EaR, wenn sie sich zur Heilung wendet, kommen alle 
möglichen Formen von quantitativen Herabsetzungen der elektrischen Erregbarkeit 
vor, und man findet häufig in späteren Stadien motorischer Lähmungen, wo früher 
EaR war, später nur mehr quantitative Herabsetzung. 

Die soeben gegebene Exposition der Erscheinungen wurde zuerst von Erb 
unter der Bezeichnung der Ea R zusaramengefasst und ist das Bild einer schweren, 
jedoch noch heilbaren Form completer EaR. Dieser gegenüber gibt es sowohl 
leichtere wie auch schwerere unheilbare Formen completer Ea R, deren Symptomen- 
verlauf stets die geringere oder grössere Intensität der Läsion anzeigt. In leichteren 
Fällen kehrt die Motilität schon in der fünften bis sechsten Woche zurück ; in 
schweren , unheilbaren bleibt diese gleich der elektrischen Nerven- und Muskel- 
erregbarkeit für immer verloren. Aber immer gehört es zur Charakteristik der 
completen EaR, dass, wenn auch nur vorübergehend, die galvanische und 
faradische Nervenerregbarkeit , sowie die faradische Muskelerregbarkeit auf- 
gehoben seien und dass die galvanische Muskelerregbarkcit langgezogen , träge 
wurmartig sei. 

Stintzixg hat 13 Varietäten der EaR angegeben, von denen die ersten 
drei die höchsten Grade, drei fernere hohe Grade, die vier folgenden mittlere 
Grade und die drei letzten leichte Grade der EaR repräsentiren. 

I. Die höchsten Grade der completen EaR mit totaler 
Unerregbarkeit des Nerven hat er wie folgt gegliedert: 

1. Bei galvanischer und faradischer Unerregbarkeit des Nerven besteht 
faradische Unerregbarkeit des Muskels, Avährend die galvanische directe Erreg- 
barkeit des Muskels bald gesteigert, bald herabgesetzt und von träger Zuckung ist. 

2. Der Nerv ist für galvanische und faradische Ströme unerregbar. Der 
Muskel ist faradisch herabgesetzt und träge, galvanisch träge und herabgesetzt 
bis quantitativ normal erregbar. 

3. Der Nerv ist desgleichen für galvanische und faradische Ströme uner- 
regbar. Der Muskel zuckt prompt faradisch, doch ist er herabgesetzt bis quantitativ 
normal erregbar; galvanisch ist er herabgesetzt und träge. 

II. Hohe Grade: EaR mit partieller Reaction vom 
Nerven aus. 

Den Erscheinuugsgruppen completer EaR stehen nämlich Fälle , bei 
denen wohl Zuckungsträgheit mit wurmartigem Verlaufe bei directer galvano- 
musculärer Reizung vorkommt, hingegen aber weder die galvanische, noch fara- 
dische Nervenerregbarkeit, ja nicht einmal die faradische Muskelerregbarkeit, auch 
nicht vorübergehend, erloschen, sondern nur in der verschiedensten Weise ver- 
mindert oder auch normal gefunden wird. Solche Formen wurden zuerst von 
v. Ziemssen und Weiss studirt, von Stintzhto durch Nervendehnung an Warm- 
blütern experimentell nachgewiesen und später von Erb mit dem Namen par- 
tielle EaR bezeichnet. Die Verminderung der galvanischen und faradischen 
Nervenerregbarkeit, sowie der faradischen Muskelerregbarkeit manifestirt sich 
hiebei auch eigentlich mehr in der Abnahme des Zuckungsmaximums als im 
späteren Eintreten des Zuckungsminimums. Partielle EaR ist zumeist ein Zeichen 
einer nur vorübergehenden Störung und berechtigt sodann zu einer günstigen 
Prognose. 

4. Nervenerregbarkeit galvanisch erloschen, faradisch herabgesetzt und 
träge; Muskelerregbarkeit faradisch erloschen, galvanisch träge und herabgesetzt 
bis quantitativ normal. 

5. Nerv und Muskel ist faradisch quantitativ normal erregbar und träge, 
galvanisch ist der Nerv complet unerregbar, der Muskel erhöht erregbar, aber 
die Zuckung träge. 

6. Der Nerv ist faradisch hochgradig herabgesetzt, zuckt aber prompt. 
Der Muskel ist ebenso herabgesetzt, die Zuckung verläuft aber träge. 
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III. Mittlere Grade der Ea R mit erhaltener Erregbarkeit 
und faradiseher Zuckungsträgheit vom Nerven aus. Diese Gruppe 
gliedert sich nach Stintzing in 2 Untergruppen : Bei galvanischer Zuckungs- 
trägheit und bei prompter Zuckung vom Nerven aus. 

Es gibt zwischen dem normalen Verhalten, den Erscheinungen reiner 
quantitativer Erregbarkeitsanomalien, sodann zwischen partiellen und den ver- 
schiedenen Stufen der totalen E a R selbstverständlich eine fortlaufende Reihe von 
Uebergängen, und compliciren sich die Verhältnisse in pathologischen Fällen oft 
derart, dass an einem und demselben Individuum Erscheinungsgruppen in den 
einzelnen Nervenstämmen und oft in Umschriebenen Muskelpartien auftreten, was 
stets zu genauer und gründlicher Untersuchung auffordert 

So beobachtete E. Rkmak Zuckungsträgheit bei directer faradiseher 
Muskelreizung und nannte sie faradische Ea R. Erb sah sogar bei galvanischer 
Nervenreizung Zuckungsträgheit am Muskel und nannte sie partielle Erregbarkeit 
mit indirecter Zuckungsträgheit. 

a) Bei galvanischer Zuckungsträgheit vom Nerven aus. 

7. Der Nerv ist faradisch herabgesetzt und seine Zuckung träge ; gal- 
vanisch ist der Nerv höchstgradig herabgesetzt und seine Zuckung ebenfalls träge ; 
der Muskel ist faradisch unerregbar, galvanisch herabgesetzt und träge. 

8. Galvanische und faradische Erregbarkeit qualitativ normal besteht 
bei träger Muskelzuckung, der Muskel ist galvanisch erhöht, faradisch herab- 
gesetzt bis erhöht, bei träger Zuckung in beiden Fällen. 

b) Bei prompter galvanischer Zuckung vom Nerven aus. 

9. Der Nerv ist faradisch herabgesetzt, manchmal sogar bedeutend, 
seine Zuckung träge, galvanisch dagegen prompt, bei hoch- bis höchstgradiger 
Herabsetzung; der Muskel ist faradisch herabgesetzt oder hoch- bis höchstgradig 
herabgesetzt und träge, galvanisch quantitativ normal erregbar bis herabgesetzt 
und seine Zuckung ebenfalls träge. 

10. Galvanisch ist die indirecte Erregbarkeit vom Nerven aus prompt 
mit normaler Zuckungsformel, die Muskelerregbarkeit ist ebenfalls prompt, doch 
bedeutend herabgesetzt. Die faradische Erregbarkeit verläuft bei Heizung des 
Nerven und des Muskels direct trüge, nur ist sie beim Muskel noch mehr herab- 
gesetzt als beim Nerven. 

IV. Niedrige Grade: Ea R mit prompter Zuckung v o m 
Nerven aus; partielle EaR. 

11. Die Nervenerregbarkeit ist galvanisch und faradisch prompt, aber 
hochgradig bis höchstgradig herabgesetzt. Die faradische Muskelerregbarkeit ist 
erloschen, die galvanische Erregbarkeit ist erhöht bis hochgradig erniedrigt 
und träge. 

12. Die galvanische und faradische Nervenerregbarkeit ist prompt und 
herabgesetzt bis quantitativ normal erregbar. Die Muskelzuckung verläuft galva- 
nisch und faradisch träge. Faradisch herabgesetzt, galvanisch erhöht bis quanti- 
tativ normal. 

13. Prompte und herabgesetzte galvanische und faradische Erregbarkeit 
vom Nerven aus, Muskel faradisch prompt und herabgesetzt , galvanisch erhöht 
erregbar und träge. — 

EaR kommt bei einer grossen Reihe verschiedenartiger Erkrankungen 
vor, die aber alle das Gemeinsame haben, dass sie entweder auf Erkran- 
kung der t r o p h i s c h e n Oentra für die N e r v e n und Muskel n, 
namentlich der grossen m u 1 1 i p o 1 a r e n Ganglienzellen, der 
grauen V o r d e r h ö r n e r des Rückenmarkes, beziehungsweise auf 
einer L ä s i o n der äquivalenten Partien in der M e d n 1 1 a o b 1 o n- 
gata und im Pons, nämlich der grauen Kerne am Boden des 
4. Ventrikels beruhen, oder aber, dass sie durch eine Hemmung 
oder Unterbrechung der Leitung des trophischen Einflusses 
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seitens dieser Centra von den Ner v en wurzeln angefangen bis 
zu den intramusc ulüren Nervenendigungen bedingt sind, somit 
immer Erkrankungen neurotischen Ursprunges oder Arayo- 
t r o p h i e n darstellen. 

Nie kommt jedoch Ea K bei rein cerebralen Lähmungen vor , selbst nicht 
bei Zerstörung der Leitungsbahucn oberhalb der grauen Kerne der Mcdulla oblon- 
gaia, ja selbst nicht einmal bei Lähmungen in Folge Läsionen der grauen Hirn- 
rinde. Desgleichen fehlt Ea R bei allen Lähmungen in Folge Erkrankung der 
weissen Rückenmarksetränge (selbstverständlich mit Ausnahme der vorderen Wurzel- 
btindel); sie fehlt demnach bei Tabes dorsualis und Lateralsklerose; auch wurde 
Ea R bisher noch nie bei den rein primären (nachgewiesenermassen rein localen) 
Muskelerkrankungen beobachtet; sie fehlt somit bei Myositis und allen Muskel- 
atrophien und Muskelparesen nach Gelenksaffectioncn und den rein consumptiven 
Inactivitätsatrophien der Muskeln ; sie fehlt auch bei allen primären Muskelatrophien 
in Folge weit vorgeschrittener spinaler Hemiplegie, sowie bei halbseitiger pro- 
gressiver Muskelatrophie, desgleichen kommt sie nie bei hysterischen Lähmungen 
vor (eingehende Untersuchungen vorausgesetzt). 

Ea R kommt demnach vor : 

a) Bei den angedeuteten cerebralen Lähmungen, z. B. bei 
cerebraler Facialisparese in Folge Erkrankung der Facialiskerne im Pons, bei 
bleibenden Facialisparesen (Mittelform der Ea R mit erhaltener faradischer Er- 
regbarkeit), bedingt durch chronisch entzündliche Processe an der Schädelbasis, 
bei Hirntumoren durch Druck auf die Hirnnerven an der Schädelbasis, bei mul- 
tipler halbseitiger Hirnnervenlähmung, bei amyotrophischen Bulbärparalysen u. s. w. 

b) Bei den besprochenen Spinallähmungen, und zwar nicht 
nur in Folge directer Erkrankung der grauen Vordersäulen, sondern auch überall 
dort, wo dieselben durch anderweitige Störungen erst secundär in das Bereich 
der Erkrankung gezogen werden, somit bei Poliomyelitis ant. infant. acuta in 
den gelähmten Muskeln (bei der chronischen Form dieser Erkrankung wurde 
partielle Ea R beobachtet) , bei der acuten, subacuten und chronisch atrophischen 
Spinallähmung Erwachsener, bei der typischen Form der progressiven Muskel- 
atrophie, jedoch nur in den degenerirten oder degenerirenden Muskelfibrillen ; 
letztere können noch willkürlich erregbar sein, zeigen jedoch noch Ea R, was zur 
Vorsicht bei elektrischer Prüfung mahnt; bei amyotrophischer Lateralsklerose, 
bei traumatischer Hämatomyelie, sobald die grauen Vordersäulcn in das Bereich 
der Blutung gezogen sind, oder durch secundäre Compression leiden, und unter 
gleichen Verhältnissen bei allen Formen und Stadien der Myelitis, bei Rücken- 
markstumoren, sowie bei Eückenmarkstuberculose , bei Gliomatose mit Syringo- 
myelie und bei Entbindungslähmungen ; bei der Bleilähmung, die theils auf einer 
Läsion der grauen Vordersäulen, theils auf Erkrankung der peripheren motorischen 
Nerven zurückgeführt wird. Bei dieser Krankheit ist die EaRnur in den einzelnen 
befallenen Muskelgruppen, z. B. in den Extensoren der Hand und der Finger, 
anzutreffen, während benachbarte Nervenstämme und die zu ihnen gehörigen 
Muskeln vollkommen intact befunden wurden. Im Verlaufe der Bleilähmung wurde 
zuerst von Erb schwere Mittelform der completen Ea R in noch nicht gelähmten 
Muskeln nachgewiesen; später fanden andere Autoren bei der Bleilähmung sogar 
schwere Form der completen Ea R in willkürlich vollkommen beweglichen Muskeln. 

c) Bei ausgesprochen peripheren Erkrankungen. Hieher 
sind allen übrigen voran die erwähnten intracraniell verlaufenden Störungen zu 
zählen, wo z. B. die Nerven an der Hirnbasis durch einen chronisch - entzünd- 
lichen Process oder durch Druck seitens einer Neubildung, somit eigentlich 
secundär afficirt sind. Desgleichen gehören hicher alle Läsionen der bereits aus 
dem Rückenmarke ausgetretenen Nervenwurzeln. 

Das eigentliche Gebiet peripherer Erkrankungen jedoch , in deren Ver- 
lauf EaR vorkommt, sind die Läsionen der motorischen Nervenstämme und 
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ihrer Ausbreitungen in den Muskeln ; diese können einerseits durch mechanische, 
chemische, toxische, thermische etc. Insulte, andererseits durch verschiedenartige 
pathologische, z. B. degeuerative Vorgänge bedingt sein. 

Zu den traumatischen Ursachen, welche EaR erzeugen, gehören alle 
Verletzungen der motorischen Nerven durch Schlag, Druck, Umschnürung, 
Quetschung, Zerrung, Stich, Schuitt etc. Zahlreichen Experimenten und klinischen 
Beobachtungen zufolge entspricht hiebei die Intensität der Läsion vollkommen 
dem Grade der EaR (ob complet oder partiell). So wurde EaR beobachtet: Bei 
traumatischer Serratuslähmung, bei traumatischen Lähmungen des Plexus brach., 
bei traumatischer Ulnarislähmung u. s. w. 

Zu den chemischen Noxen sind u. A. subcutane Aetherinjectionen zu 
rechnen, experimentell nachgewiesen durch A&NOZAN und E. Rkmak. 

Unter den Erkrankungen, in deren Verlauf EaR auftritt, handelt es 
sich bei einigen, wie z. B. bei der interstitiellen Neuritis, auch nur um mecha- 
nische Ursachen (Druck). Zu den pathologischen Processen, die zu neuritisch dege- 
nerativen Veränderungen in den Nervenstämmen und motorischen Wurzeln führen, 
gehören die diphtheritischen Lähmungen, die Lähmungen nach acuten Krank- 
heiten, z. B. nach acutem Gelenksrheumatismus, exanthematischem Typhus, nach 
Abdominaltyphus, nach Scharlach und Masern, ferner Lähmungen nach Syphilis, 
nach Alkoholismus und Tuberculose, bei Lepra und Beriberi, bei multipler Neu- 
ritis und bei allen rheumatischen Lähmungen, in erster Richtung der rheumatischen 
Facialparese. 

Ob in diesen Fällen complete oder partielle EaR vorkommt, hängt, wie 
schon mehrfach erwähnt, lediglich von der Intensität der Läsion ab. Vorwiegend 
tritt die partielle EaR bei gewissen rheumatischen Facialparesen , bei chronisch- 
atrophischen Spinallälimuugen und verschiedenen peripheren Lähmungen , z. B. 
den Drucklähmungeu des N. uln., auf. 

Indessen kommt sie auch bei progressiven schweren oder unheilbaren 
Erkrankungen vor, wie z. B. bei der amyotrophischen Lateralsklerose und Bulhär- 
paralyse, bei der typischen progressiven Muskelatrophie ; sie ist demnach nicht 
etwa für bestimmte, oder, wie mehrfach vorausgesetzt, nur vorübergehende, 
leichtere Fälle, sondern vielmehr für das jeweilige Stadium der betreflenden Er- 
krankung pathognoinonisch. 

EaR ist demnach für degenerative Atrophie in den peri- 
pheren Nerven und Muskeln (eventuell in letzteren allein) 
pathognomonisch. Da aber degeuerative Atrophien erfahrungsgemäss neuroti- 
schen Ursprunges sind, gestattet die EaR einen sicheren Schluss auf den der 
Lähmung vorausgegangenen neurotischen Process , der sich entweder in der peri- 
pheren motorischen Leitung oder im betreffenden trophischen Centrum abspielt. 

Rein cerebrale Lähmungen sind demnach durch die Ea R ausgeschlossen. 

In einer und derselben Krankheit gestattet die Ausbreitung und der 
Grad der EaR vollkommen sicheren Schluss auf die Ausbreitung und den Grad 
der Läsion, sowie Aussicht auf Heilung. 

Zu den quantitativ-qualitativen Erregbarkeitsanomalien sind noch zu zählen : 

B. Erb's myotonische Reaction. Enn's myotonische R e a c t i o n oder 
Strümpell'* myotonische Contraction kommt bei der TiiuMSKX'schen Krankheit, 
der Myotonia congenita (Strümpell), vor. 

An den motorischen Nerven erweist sich sowohl die galvanische 
wie auch die faradische Erregbarkeit quantitativ normal ; dagegen treten bei 
labileu galvanischen Strömen, sowie bei freiem Spiel des \V agx kr'sc h en Hammers 
durch Summirung der einzelnen Zuckungen qualitative Erregbarkeitsanomalien auf, 
die sich in deutlieh naehdauernden tonischeu Contractionen (ohne EaR) mani- 
festiren, wogegen einzelne Schliessungen und Oeffnungen sowohl des galvanischen 
wie des faradischen Stromes blitzähnliche Contractionen hervorrufen. 
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An den Muskeln beobachtet man nach Einwirkung schwacher gal- 
vanischer Ströme und einzelner faradischer Oeffnungsschläge (selbst der stärksten 
Ströme) nur blitzähnliche Contractionen , wogegen mittelstarke und starke fara- 
dische Ströme bei frei schwingendem Hammer deutlich nachdauernde Contractionen 
hervorrufen. Gegen den galvanischen Strom erweisen sich die Muskeln bei directer 
Reizung von erhöhter Erregbarkeit ; dabei treten nur KSZ und A S Z, beide fast 
bei gleicher Stromstärke, aber keine KÖZ noch AÖZ auf. Bei schwachen galva- 
nischen Strömen treten bei Schluss des Stromes nur blitzähnliche Zuckungen, 
bei starken Strömen hingegen tonische, träge, nachdauernde, lange gleichmässig 
stehen bleibende Contractionen auf. 

Bei stabiler Polapplication treten rhythmisch aufeinanderfolgende, hinter- 
einander über den Muskel verlaufende, wellenförmige Contractionen auf, die ganz 
gesetzmässig von der Kathode ausgehen und gegen die Anode verlaufen. Typus 
dieser Reaction ist somit Trägheit und Nachdauer der Contractionen, die sich 
jedoch von den trägen Zuckungen der Ea R wesentlich unterscheiden. 

Im üebrigen unterscheidet sich die myotonische Reaction noch von der 
EaR dadurch, dass sie auf einzelne Schliessungen mit blitzähnlichen Zuckungen 
antwortet. 

Jolly hat neuerdings Untersuchungen über das elektrische Verhalten 
der Nerven und Muskeln bei der THOMSEN'schen Krankheit angestellt. Er fand, 
dass, wenn man wiederholt ohne grössere Pausen galvanisch oder faradisch 
reizt, die Zeiträume der Contractionen immer kürzer werden und dass die Nach- 
dauer schliesslich ganz verschwindet. Die Muskeln verhalten sich dem elektrischen 
Reize gegenüber wie dem Willensreize. 

Jolly ist geneigt, anzunehmen, dass die, die Contraction erregende 
Substanz in grösserer Menge gebildet und weniger rasch fortgeschafft wird. Er 
möchte daher als Ursache des pathologischen Verhaltens der Muskeln bei der 
THOMSEN'schen Krankheit eine Störung des Chemismus ansehen, die sich auf 
gewisse histologische Veränderungen zurückführen Hesse. 

C. Qualitative Zuckungsanomalien vom Nerven aus, die sich im Ueber- 
wiegen der A S Z über die KSZ oder der AÖZ über die KSZ, endlich der 
KÖZ über die AÖZ äussern, wurden bei verschiedenen Processen von gewiegten 
Beobachtern constatirt, kommen im Ganzen jedoch selten vor und haben keinerlei 
verwerthbare diagnostische oder prognostische Bedeutung. 

///. Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit der sensiblen Nerven. 
Die Aenderuugen der elektrischen Erregbarkeit der sensiblen Nerven äussern sich 
in Steigerung und Herabsetzung der cutanen Sensibilitäts- und Schmerz- 
empfindung dem elektrischen Strome gegenüber, somit einerseits in Hyperästhesie 
und Hypästhesie, Anästhesie, sowie andererseits in Hyperalgesie bis Hypal°-esie 
und Analgesie. . 

Leyden und Münk waren die Ersten, welche den elektrischen Strom 
zur Prüfung der Gemeingefühle der Haut herangezogen haben. Sie verwendeten 
hiezu den secundären Inductionsstrom , setzten beide Schenkel eines stumpfen 
Kupferzirkels 1 Cm. weit von 'einander entfernt auf die Haut, armirten jeden mit 
einem Pole und bestimmten den Rollenabstand, bei dem die erste Minimalempfindung 
auftrat. Die auf diese Weise gewonnenen Zahlen sollten ein Bild der normalen 
faradocutanen Sensibilität abgeben. Da diese Methode jedoch zahlreiche Fehler- 
quellen einschliesst, weil einerseits die verschiedenen Hautstellen des menschlichen 
Körpers verschieden sind, andererseits man mit zwei punktförmigen Elektroden, 
von denen überdies noch jede eine andere Reizgrösse repräsent irt , das einemal 
eine trockene Epidermis , das snderemal einen Haarbalg oder Schweisscanal trifft, 
kamen die verschiedenen Forscher auch zu verschiedenen Resultaten. 

Bernhardt verband beide Schenkel des LEYDEx'schen Zirkels mit 
der gespaltenen Kathode des secundären lnductionsstromes und placirte die 
Anode als feuchte Schwammkappenelektrode an die Hand. 
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Drosdoff empfahl zur faradocutanen Sensibilitätsprüfung eine Duchenxe- 
sche Pinselelektrode zu wählen, um die Eintrittspunkte des Stromes zu vermehren 
und mit der Kathode des secundären Inductionsstronies zu verbinden, als Anode 
jedoch eine breite Schwammknppenelektrode zu nehmen. 

Erb construirte, um der Fehlerquelle seitens der einzelnen Drahtenden 
zu entgehen, eine Elektrode aus Metall, die er durch Sageschnitte in zwei auf 
einander senkrechten Richtungen bis zur Hälfte der Fläche einschneiden und diese 
Schnittflächeu sodann mit Harz ausfüllen Hess. 

Tschiriew und de Watteville schalteten einen Widerstand von drei 
Millionen Ohms zwischen die Eiiß'sehe Elektrode und den Körper und fanden, 
dass die Differenzen an den einzelnen Körperstellen gering sind. 

Jedenfalls ist Erb's Elektrode allen anderen vorzuziehen, und gewinnt 
man ausschliesslich mit dieser reine Resultate. 



Erb's Tabelle der Mittelwerthe des Rollenabstandes beim Em- 
pfindungsminimum und beim Schmerzminimum. 



Reiz 


stelle 


KiupfindunRgminimum 


Schmrrzminiintim 






220-200 


120 






200 


12U 


Hals . ■ 




200-180 








190 


115 






190 


120 






180 


115 


Handrücken . 




175 


110 






175 


110 






170 


110 






125 


90 






110 


80 



Häufig empfiehlt es sich, den galvanischen Strom, mit feuchten 
Elektroden armirt, zur Prüfung der Hautsensibilität heranzuziehen. Mitunter ist 
es wichtig, sich über tiefer gelegene Partien Rechenschaft abzulegen, z. ß. über 
erkrankte Wirbel oder über ergriffene Partien des Rücken- 
markes. Für diesen Zweck wählt man einen mittelstarken Strom von 4 — 6 Milli- 
amperes, feuchte Elektroden , placirt die Anode indifferent und überfährt mit der 
Kathode die Wirbel, beziehungsweise man bleibt an einzelnen Stellen mit diesem 
Pole stehen, und wo ein heftiger, von den übrigen Partien ganz verschiedener 
Schmerz auftritt, dort ist der Sitz der Erkrankung. 

IV. Erregbarkeitsveränderungen der Sinnesorgane. Gesteigerter elek- 
trischer Erregbarkeit des Acusticus begegnet man bei gewissen Erkrankungen des 
Gehörapparates und bei gewissen intracranicllcn Erkrankungen. So z. B. pflegen 
unter den Ohrerkrankungen sich mit Hyperästhesie des Acusticus zu präsentireu : 
Acute und subacute eiterige Entzündung des äusseren und mittleren Ohres (circa 
100 Procent) ; dagegen kommen nicht mit Uebererregbarkeit vor die Ausgänge 
eiteriger Entzündung des Mittelohres mit Perforation des Trommelfelles, die Er- 
krankungen des pereipirenden Apparates und Caries des Felsenbeines. Eine Mittel- 
stellung nehmen ein : Die sklerosirende Otitis mit Betheiligung des inneren Ohres, 
subacute und chronische Mittelohrentzündung und begrenzte diffuse äussere Ohr- 
entzündung. Die elektrische Erregbarkeit des Acusticus steht demnach innner mit 
schweren Processen im Gehörorgan im Zusammenhang. 

Bei intracraniellen Erkrankungen verursachen jene eine Steigerung der 
Erregbarkeit des Acusticus , welche mit Entzündung der Sehnerven einhergehen : 
also: Tabes, Sklerose, Albuminurie und Sj'philis. Die Steigerung der elektrischen 
Erregbarkeit ist immer doppelsinnig, wenn sie auch auf dem erkrankten Ohre, 
beträchtlicher ist (Gradexigo). 
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V. Was die elektrodiagnostisch venverthbaren Elemente seitens des Central- 
nervensystems, des N. s y m p a t h i c u s u. s. w. betrifft, wurde das Bezügliche bereits 
im physiologischen Theile abgehandelt. 

Ueber die vasomotorischen, secretorischen und trophischen Nerven mangeln 
bisher noch physiologische Kenntnisse. Es kann somit noch nicht von einer Fest- 
stellung der Elektropathologie dieser Gebilde die Rede sein. 

Specielle Elektrodiagnostik. 



Acute, subacute und chronische atrophische 
Spinallähmung Erwachsener: EaR. 

Acute Neuritis: Steigerung der Erregbarkeit. 

Acuter Gelenksrheumatismus : Herabsetzung 
der Erregbarkeit. 

Albuminurie mit Betheiligung der Sehnerven : 
Hyperästhesie des Acusticus. 

Alkoholische Paralysen: Herabsetzung der 
Erregbarkeit. 

Amyotrophien : Ea R. 

Amyotrophische Bulbiirparalyse : Ea R. 

Amyotrophische Lateralsklerose : Herabsetzung 
der Erregbarkeit bis Ea R 

Apoplcctischc Lähmungen : Remak's diplegische 
Contractionen. 

Armlähmung, atrophische : Reuak's diplegische 
Contractionen. 

Arseniklähmungen: Herabsetzung der Erreg- 
barkeit. 

Arsenvergiftung, chronische: ' Remak's diple- 
gische Contractionen. 

Arthritis nodosa: Reuak's diplegische Con- 
tractionen. 

Asphyxien in Folge von Kohlendunst , Chloro- 
form, etc.: Herabsetzung der Erregbarkeit 
nach dem Tode. 

Atrophische Armlähmung: Remak's diplegische 
Contractionen. 

Beschäftigungsneurosen : Herabsetzung der 
Erregbarkeit. 

Bleibende Facialparese, bedingt durch chro- 
nisch entzündliche Processe an der Schädel- 
basis : Ea R. 

Bleilähmung: Remak's diplegische Contrac- 
tionen. 

Blitzlähmungen: Herabsetzung der Erregbar- 
keit. 

Broum-Se'quqrd's Halbseitenläsion an der be- 
treuenden gelähmten Seite: Herabsetzung 
der Erregbarkeit. 

Bulbärkcrnlähmung, progressive, mit progres- 
siver Muskelatrophie : Heiabsetzung der 
Erregbarkeit. 

Bulbärparalysc . amyotrophische: EaR. 

Bulbärparalysc, progressive : Herabsetzung der 
Erregbarkeit und Remak's diplegische Con- 
tractionen. 

Cerebrale Facüdisparese in Folge Erkrankung 
der Facialiskerne im Rons : Ea R. 

Cerebrale Hemiplegien, alte, in den gelähmten 
Muskeln: Herabsetzung der Erregbarkeit. 

Chloroformasphyxie: Herabsetzung der Erreg- 
barkeit. 

Chorea, acute: Steigerung der Erregbarkeit. 
Chorea, chronische: Erhöhte galvanische und 

herabgesetzte faradische Erregbarkeit der 

Nerven und Muskeln. 



Ciavier- und Violinspielerkrampf: Herab- 
gesetzte laradomusculäre und erhöhte gal- 
vanomtisculäre Erregbarkeit. 

Commotio medullae spinalis mit Parese und 
Anästhesie : Steigerung der Erregbarkeit. 

Dementia paralyiica: Herabsetzung der Erreg- 
barkeit. 

Diphtheritische Lähmungen : Herabsetzung 
der Erregbarkeit bis EaR. 

Drucklähmungen des N. radialis: Steigerung 
der Erregbarkeit , im Anfange Herab- 
setzung der Erregbarkeit. 

Dystrophia miisculorum progressiva: Herab- 
setzung der Erregbarkeit. 

Elektrobioskopie: Allmälige Herabsetzung bis 
Verlust der Erregbarkeit. 

Entbind ungsläh mungen , Bleilähmung : Ea R. 

Epilepsie. Während des Anfalles : Quantitativ 
herabgesetzte Erregbarkeit. 

Erschöpf unysreaction , apoplecUsche Hemi- 
plegie , Lückenreaction. 

Extrem itätenlähm ungen, periodische : Herab- 
setzung der Erregbarkeit. 

Facialislähmungen , alte und rheumatische: 
Herabsetzung der Erregbarkeit. 

Facialparese , bleibende , durch chronisch ent- 
zündliche Processe an der Schädelbasis 
bedingt, Mittelform der EaR mit erhal- 
tener faradischer Erregbarkeit. 

Facialparese , rheumatische und in Folge Er- 
krankung der Facialiskerne: EaR. 

Gelenksrheumatismus , acuter: Herabsetzung 
der Erregbarkeit. 

Gliomatose mit Syringomyelie: EaR. 

Hämatom yelie , traumatische , wenn die Blu- 
tung bis in die Vordcrhörner reicht oder 
dieselben durch Compression secundär 
leiden : Ea R. 

Hemiparaplegia spinalis an der betreffenden 
gelähmten Seite: Herabsetzung der Erreg- 
barkeit. 

Hemiplegie, apoplcctischc: Reaction der Er- 

schöpfbarkeit. 
Hemiplegie mit Contractur: Steigerung der 

Erregbarkeit. 
Hemiplegien, cerebrale alte, an der gelähmten 

Seite : Herabsetzung der Erregbarkeit. 
Hirnner venlähmung, halbseitige , multiple: 

EaR. 

Hirntumoren, Anfangsstadium : Steigerung der 
Erregbarkeit, alte : Herabsetzung der Erreg- 
barkeit. 

Hirntumoren durch Druck auf die Hirnnerren 

an der Schädelbasis : Ea R. 
Hirntumoren : Erschöpfungsreaction. 
Hypnose und Katalepsie: Herabgesetzte fara- 

domusculäre und erhöhte galvanomusculäre 

Erregbarkeit. 
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Interstitielle Neuritis durch Druck: EaR. 

Ischämische Lähmungen nach Contentivver- 
bänden : Herabsetzimg der Erregbarkeit. 

Katalepsie und Hypnose: Herabgesetzte fara- 
domusculäre und erhöhte galvanomusculäre 
Erregharkeit. 

Kohlendunstasphyxien : Herabsetzung der Er- 
regbarkeit des N. phren. und Plex. brach, 
zunächst für den faradischen, sodann auch 
für den galvanischen Strom bis zum völ- 
ligen Err egb a rk e i ts ve rluste. 

Lähmungen, alkoholische: Herabsetzung der 
Erregbarkeit. 

Lähmungen, apojrtcctische: Remak's diplegische 
Contractionen. 

Lähmungen bei ßeriberi '■; EaR. 

Lähmungen bei Lepra: EaR. 

Lähmungen bei multipler Neuritis: EaR. 

Lähmung der Arme, atrophische: Rkmak's 
diplegische Contractionen. 

Lähmungen der Extremitäten, vasomotorische: 
Rkmak's diplegische Contractionen. 

Lähmung des N. radialis in Folge von Druck: 
Steigerung der Erregbarkeit. 

Lähmung des Serratus: EaR. 

Lähmungen, diphtheritischc: EaR. 

Lähmungen in Folge llirnhemispliärener- 
krankung. 

Lähmungen in Folge subcutaner Aetherinjec- 
tionen : Ea R. 

Lähmungen , ischämische , nach Contentiv- 
verbänden: Herabsetzung der Erregbar- 
keit. 

Lähmungen nach exanthematischem Typhus: 
EaR*. 

Lähmungen nach Abdominaltyphus: EaR. 

Lähmungen nach Alkoholismus: EaR. 

Lähmungen nach Diphtherilis: Herabsetzung 
der Erregbarkeit. 

Lähmungen nach Fiscnbahnunf allen : Herab- 
setzung der Erregbarkeit. 

L8hmurigetj> nach Gelenksrheumatismen : 
EaR. 

Lähmungen nach. Masern: Herabsetzung der 
Erregbarkeit bis EaR. 

Lähmungen nach Scharlach: Herabsetzung 
der Erregharkeit bis Ea R. 

Lähmungen nach Syphilis: EaR. 

Lähmungen nach Tuberculose: EaR. 

Lähmungen nach Typhus: Herabsetzung der 
Erregbarkeit. 

Lähmungen rheumatische: EaR. 

Lähmung periphere: EaR. 

Lähmung, traumatische, des Plex. brach. : Ea R. 

Lateralsklerose, amyotrophische : Anfangs Stei- 
gerung, dann Herabsetzung der Erregbar- 
keit bis EaR 

Melancholia attouita: Herabsetzung der Erreg- 
barkeit . 

Melancholie nacli acutem Gelenksrheumatismus : 
Aufhebnng der Erregbarkeit. 

Meningitis spinalis im Anfange: Steigerung 
der Erregbarkeit. 

Mittelohrentzündung, subacute und chro- 
nische: Hyperästhesie des Acusticus. 

Multiple, halbseitige Hirnnemenlähmung : 
Ea R. 

Multiple Neuritis: Herabsetzung der Erreg- 
barkeit. 



Muskelatrojihie, einfache, und nach Gelenks- 
leiden: Herabsetzung der Erregharkeit. 

Muskelatrophie, progressive : Herabsetzung der 
Erregbarkeit bis Ea R, mitunter nach Er- 
scliüpfungsreaction. 

Muskelatrophie, progressive, in Folge progres- 
siver Bulhürkernlähuiung: Herabsetzung der 
Erregbarkeit. 

Muskelatrophie, progressive, auch in späteren 
Stadien häufig Steigerung der Erregbarkeit 
ohne EaR. selbst in functionell und trophisch 
normalen motorischen Gebieten und gilt 
hier als Omen nulluni. 

Muskelschwund , angeblich primärer: EaR. 

Myelitis in allen Formen und Stadien , sobald 
sie in die grauen Vorderhörner reicht oder 
diese durch Compression leiden : Ea R. 

Myelitis acuta, subacuta und chronica: Herab- 
setzung der Erregbarkeit. 

Myelitis cervicalis acuta und dorsalis sub- 
acuta, sowie transversa : Steigerung der 
Erregbarkeit. 

Myotonia congenita: Myoionische Reaction 

Nervenatrophien ohne degenerative Vorgänge : 
Herabsetzung der Erregbarkeit. 

Nervendehnung: Ea R. 

Neuritis, interstitielle, durch Druck: EaR. 
Neuritis, multiple: Herabsetzung der Erreg- 
barkeit. 

N. rad., Hrucklähinung: Herabsetzung der 
Erregbarkeit. 

Neuritis, symmetrische : Ea H. 

Neurosen: Rkmak's diplegische Contractionen. 

Neurotische Lähmungen: EaR. 

Ohrenentzündung, begrenzte , diffuse äussere: 
Hyperästhesie des Acusticus. 

Ohrenentzündung des äusseren und mittleren 
Ohres, acute, subacute, eiterige: Hyper- 
ästhesie des Acusticus. 

Otitis, sclerosirende, mit Betheiligung des in- 
neren Ohres: Hyperästhesie des Acusticus. 

Paralysis: Herabgesetzte Erregbarkeit. 

Paralysis agitans: Lückenreaction. 

Paralysis uscendens acuta: Herabsetzung der 

Erregbarkeit. 

Paraplegie in Folge von Myelitis transversa : 
Steigerung der Erregbarkeit. 

Parese der Armnerven in Folge Neuritis: 
Rkmak's diplegische Contractionen. 

Paresen, spinale und rheumatische: Rkmak's 
diplegische Contractionen. 

Periodische F.xtrimitätcniähmungen : Herab- 
setzung der Erregbarkeit. 

Periphere Lähmung: Ea Ii. 

Periphere Vlnarislälimung : Erhöhte galva- 
nische und herabgesetzte t'aradische Nerven- 
und Muskelerregbarkeit. 

Poliomyelitis anterior acuta infantilis et 
chronica adultorum: Herabsetzung der 
Erregbarkeit bis EaR. 

Poliomyelitis anterior: Lückenreaction. 

Poliomyelitis chronica: E:i R. 

Poliomyelitis chron. adult.: Partielle EaR. 

Progressive liulhärparalyse: Rkmak's diple- 
gische Contractionen und Herabsetzung der 
Reactionen. 

Progressive Bulbärkrrnlähmung mit progres- 
siver Muskelatrophie: Herabsetzung der 
Erregbarkeit. 
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Progressive Muskelatrophie: Steigerung der 
Erregbarkeit öfters als einziger und erster 
pathologischer Befund. Palmospasmus 
(Schüttelkrampf Vater's). Auch Remak's 
diplegische Zuckungen unter Herabsetzung 
der Erregbarkeit. 

Progressive Muskelatrophie in Folge progres- 
siver Bulbiirkeraläbmung : Herabsetzung der 
Erregbarkeit. 

Progressive Paralyse der Irren: Steigerung 
der Erregbarkeit. 

Pscudohyperlrophische Spinallähmung : Re- 
action der Erschöpfung. 

Pseudohypertrophia muscularis : Herabsetzung 
der Erregbarkeit. 

Rheumatische Facialislähmung : Steigerung 
der Erregbarkeit, Herabsetzung der Erreg- 
barkeit bis EaR. 

Rheumatische Paresen: Remak's diplegische 
Contractionen. 

Biickcnmarkstuberculose der grauen Vorder- 
hörner oder wo diese durch Conipressjon 
leiden: EaR. 

Biickcnmarkstumoren der grauen Vorder- 
hörner oder, wenn diese durch Compression 
leiden : Ea R. 

Schreiberkrampf: Herabsetzung der Erregbar- 
keit. 

Serratuslähmung, traumatische: Ea R. 

Slclerosis mit Sehnervenentzündung : Hyper- 
ästhesie des Acusticus. 

Sklerosirende Otitis mit Betheiligung des in- 
neren Ohres: Hyperästhesie des Acusticus. 

Spastische Spinalparalyse: Herabsetzung der 
Erregbarkeit. 

Spinale Meiiitigitis, Initialsymptom : Steigerung 
der Erregbarkeit. 

Spinale Paresen: Remak's diplegische Contrac- 
tionen. 

Spinallähmung Erwachsener, acute, subacute 
und chronische atrophische: EaR. 

Spinallähmung , pseudohypertrophische : 
Lückenreactiou. 



Spinalparalyse, spastische: Herabsetzung der 
Erregbarkeit. 

Subacute und chronische Mittelohrentzün- 
dung: Hyperästhesie des Acusticus. 

Symmetrisclie Neuritis: EaR. 

Syphilis mit Betheiligung der Sehnerven: 
Hyperästhesie des Acusticus. 

Syrinyomyelie und Gliomatose: EaR. 

Tabes dorsualis in vorgeschrittenen Fällen : 
Herabsetzung der Erregbarkeit. Initial- 
symptom zumal irritativer Formen, sowie 
auch im späteren Verlaufe dieses Leidens: 
Steigerung der Erregbarkeit. 

Tabes mit Betheiligung des Sehnerven : Hyper- 
ästhesie des Acusticus. 

Tetanie: Steigerung der Erregbarkeit bis auf 
das Höchste , Erreichung von A Ö Te bei 
3 Milliampere. 

Thomsen'sche Erkrankung : Myotonische Re- 
action. 

Traumatische Ilämatomyelie : Ea R, sobald 
die grauen Vorderhörner in das Bereich 
der Blut ung gezogen sind , oder secundär 
durch Compression leiden. 

Traumatische Lähmung des Plex. brach.: 
Ea R. 

Traumatische Neuritis am Peroneus: Meyeu's 
klonische Reflexkrämpfe bei Galvanisation 
gewisser Druckpunkte. 

Traumatische Neurose: Quantitativ herab- 
gesetzte Erregbarkeit. 

Traumatische Ulnarislähmung : EaR. 

Trichinosis : EaR. 

Tumor jwntis mit Facialis , Trigeminus- und 
Oculomotoriuslähmung : Herabsetzung der 
Erregbarkeit. 

Ulnarislähmnng, traumatische: EaR. 

Vasomotorische Extremitätenlähmungen : 
Remak's diplegische Contractionen. 

Violin- und Ciavier Spieler kr ampf: Herab- 
gesetzte faradomusculäre und erhöhte gal- 
vanonmseuläre Erregbarkeit. 

L e w a n d o w s k i. 



ElektrOSkOp, s. Beleuchtung, künstliche, und Cystoskopie. 
Elektrotonus, s. Elektrodiagnostik. 

Elephantiasis (Pachydermie). Als E. Ar ab um wird eine chronische 
entzündliche Krankheit bezeichnet, bei der es entweder ohne Mitbetheiligung der 
äusseren Oberfläche der Haut durch Hypertrophie hauptsächlich des subcutanen 
Zellgewebes zu monströser Verdickung der ergriffenen Theile kommt — oder bei 
der in Folge oberflächlicher Erkrankung der Haut (chronisches Ekzem) nach und 
nach gleichfalls eine ähnliche Verunstaltung entsteht. Die erste Form ist als ein 
gewissen Gegenden eigenthümliches endemisches Uebel anzusehen, während die 
zweite, ohne an gewisse Oertlichkeiten gebunden zu sein, überall aufzutreten vermag. 

Die endemische E. Arabum äussert sich tinter der Form intensiver, 
häufig recidivirender und lang bestehender Lymphangioitis, in Folge deren 
es einerseits passiv durch Stauung, anderseits activ durch Vermehrung der Binde- 
gewebselemente zur Gewebshyperplasie kommt. Gleichzeitig wird als Complication 
häufig Chylurie, Chylorrhoe und Lymphorrhoe beobachtet. Während man Jahrzehnte 
hindurch theils in der Beschaffenheit, theils im Klima und in anderen Momenten 
den Grund für die endemische Natur der E. Arabum suchte, ist es endlich den 
Untersuchungen einer Reihe ausgezeichneter Forscher gelungen , einen Parasiten 
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zu entdecken , dessen Gegenwart in den Lymphbahnen zu Entzündung; und Ob- 
literation der Lymphwege, zum Lymphscrotum, zur E. und ferner je nach dem 
Sitze zur Chylurie, zur ehylösen Hydrokele und zu einigen verwandten Affectionen 
führen müsse. Das endemische Vorkommen sei abhängig von der geographischen Ver- 
breitung des Parasiten, welcher von Lewis „Filaria sanguinis" (s. d.) genannt wurde. 
Trotz dieser Entdeckung wird es aber gewiss noch zahlreiche Fälle geben , bei 
denen das eigentliche Moment für die Entwickelung der E. Arabum dunkel bleibt. 

Die endogene endemische Form befällt hauptsächlich die Genitalien, 
sowohl die männlichen als die weiblichen. Bei den Männern ist es häufig das 
Serotum allein , welches afficirt wird , bis in die Hälfte der Oberschenkel oder 
noch tiefer herabhängt, wobei dann der Penis vollkommen verdeckt und der Harn 
durch einen Schlitz in der Haut entleert wird. Seltener ist jene Form, wobei auch 



Flg. 229. 




der Penis zu einem Gebilde auswächst, welches, wie in Fig. 229 ersichtlich , die 
Dimensionen einer woldgebildeten Wade übertrifft und bis in die Gegend derselben 
herabhängt. Bei den weiblichen Genitalien sind es besonders die grossen Scham- 
lippen, welche bis zu Mannskopfgrösse und darüber anwachsen können (Fig. 230), 
wobei natürlich die Scheide einer entsprechenden Verlängerung und Verbreiterung 
unterliegt. In all diesen Fällen ist die Epidermis entweder vollkommen intact 
oder secundär traumatisch verändert. Die Oberfläche ist entweder glatt oder mit 
warzigen Protuberanzen bedeckt. 

Neben den Genitalien sind es die unteren Extremitäten, welche 
vorwiegend ergriffen werden, was wohl darin seine Erklärung findet, dass diese 
sowohl am meisten den Schädlichkeiten aus dem Erdboden ausgesetzt sind, als 
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auch wegen der abhängigen Lage und der dadurch bedingten erschwerten 
Resorptionsverhältnisse. Oft Sind nur die Füsse allein erkrankt, wobei die F u s s- 
rttcken mehr intumescirt erscheinen, als die Sohle. Die Zehen schwellen zum 
Doppelten und Mehrfachen an. Beim Uebergreii'eu auf die Unterschenkel 
entstehen an den Knöcheln durch Entwickolnng von entsprechend dicken Ein- 
kerbungen prominirende Wülste, die besonders an den Aussenseiten bedeutende 
Dimensionen acqniriren. In den Einkerbungen ist die Epidermis weich, breiig- und 
übelriechend. 

Weiter hinauf erstreckt sich die E. oft nur bis zum Knie, ohne über 
dasselbe jemals hinüberzugreifen, während in anderen Fällen auch diese Grenze über- 
schritten wird. Je mehr die Verdickung an Intensität zunimmt, desto mehr verliert 
der Unterschenkel seine normale Configuration ; er wird immer plumper, es ver- 
wischt sich zusehends die Form im Sprunggelenke, und nach und nach bildet 
sich ein monströser Klumpen heraus. Der Umfang des Unterschenkels vermag so 
gross zu werden, dass der Winkel, welchen er mit den Fussrücken bildet , voll- 
kommen ausgefüllt wird, so dass vom Knie an bis zu den gleichfalls vergrößerten 



Fig. 230. 




Zehen eine gerade Linie herabläuft. So verliert der menschliche Fuss mehr und 
mehr seine ihm zugehörige Form, er gewinnt de facto Aehnlichkeit mit dem 
Fusse eines Elephanten. 

Seltener wird auch der Oberschenkel in so hohem Masse ergriffen, 
von wo aus sich der Process auch auf den Bauch, die Hinterbacken und 
den Rücken zu erstrecken vermag. 

Relativ öfter wurde die E. an den Mammig beobachtet, wobei die 
Krankheit entweder auf die eine Seite beschränkt bleibt , oder beide Brüste er- 
griffen werden und so anwachsen können, dass sie bis an die Knie herunter- 
hängen, ja wegen ihrer Grösse und Schwere durch Tragbänder unterstützt werden 
müssen. Nur ganz ausnahmsweise wird auch dasCranium, das Gesicht oder 
ein Theil desselben elephantiatisch verändert gefunden; am häufigsten noch die 
Nase (Wilton's Spargosis nasalis) und die Ohrläppchen; letzteres wird 
speciell von den Negern auf den Antillen berichtet. 

Bei all diesen Formen findet man, dass der Process sich primär von 
der Lederhaut aus entwickelt, dass die Epidermis, wenn überhaupt, nur secundär 
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Bich daran betheiligt. Die strafte Spannung einerseits, welche natürlich von einer 
Verdünnung der epidermidalen Bedeckung gefolgt wird — die Friction aneinander- 
liegender Hautpartien . besonders an den Wülsten , solcher zarter Oberhautlager 
— und die chronische hypcrämische Schwellung vermögen begreiflicherweise ent- 
sprechende Veränderungen nach sich zu ziehen , sie sind aber den» in der Tiefe 
begonnenen Processe meist untergeordnet. 

Fig. 231. 




Im Gegensatze hiczu finden wir bei jener Form der E. Arabum, welche 
einen Consecu tivzu stand eines chronischen Ekzems darstellt, die 
Epidermis in der dem letzteren entsprechenden Weise emporgehoben oder voll- 
kommen fehlend ; oder aber gleichfalls so wie das Bindegewebe übermässig ver- 
dickt, hypertrophirt , das Bild einer Ichthyosis aufweisend. Fig. 231 liefert den 
Typus einer E., die aus einem chronischen Ekzem hervorgegangen ist. Man sieht 
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dabei die Epidermis an vielen Stellen weggeschwemmt, die erkrankte Partie mit 
zahlreichen Granulationen bedeckt. An solchen Beinen herrscht häufig ein so hoch- 
gradiges Nüssen, dass alle angelegten Verbandstücke binnen Kurzem durchtränkt 
werden. Bei fortgesetzter Ernährungsstörung kommt es zu Zerfall des entzünd- 
lichen Gewebes und zu Geschwürsbildung (Ulcus cruris). 

Die erwähnten Symptome und beigefügten Abbildungen liefern dem Be- 
schauer ein so klares Bild der Krankheit, die so deutlich ausgeprägte Symptome 
besitzt, dass es uns kaum nothwendig erscheint, differential diagnostische 
Merkmale zwischen ihr und anderen Uebeln, welche zu Intumescenzen führen, hervor- 
zusuchen. Nur dann, wenn an ungewöhnlichen Stellen, wie z. B. Brust uud Rücken, 
sich eine E. entwickeln sollte, könute es überhaupt zu Zweifeln kommen. Bei 
einer jeden hier in Betracht kommenden Neubildung, wie z. B. Lipom, ist aber 
lange Zeit hindurch die Haut abhebbar, und erst , wenn durch entzündliche Vor- 
gänge Haut und Geschwulst mit einander verschmolzen sind, fehlt dieses Symptom. 
Das Neoplasma setzt sich scharf vom umgebenden Gewebe ab, während die 
elephantiatische Haut nach und nach in die gesunde übergeht, abgesehen davon, 
dass in beiden Fällen ganz andere Entstehungsweisen werden eruirt werden können. 

Die E. arabum und die als E. Graecorum bezeichnete Lepra besitzen so 
wenig Verwechslungsmöglichkeit, dass es genügen muss, die Symptome beider Er- 
krankungen zu kennen, um sie auch von einander sofort zu differenziren. Hebra. 

Elephantiasis Graecorum, s. l ep ra. 

Elevatio uteri. Die Emporhebung der Gebärmutter beginnt 
nach dein dritten Schwangerscliaftsmonate, wo das etwas plattgeformte Organ bereits 
im Hypogastrium Platz nimmt, um am Ende der Schwangerschaft das Epigastrium zu 
erreichen ; in der Mehrzahl der Fälle etwas um die Längsachse gedreht und nach rechts 
geneigt. Die Portio behält, obschon grösser und weicher geworden, ihre Stellung 
und Richtung bei , ruht im vierten Monate mehr auf der hinteren Vaginalwand 
(normale Anteversionsstellung) und gelangt gegen den neunten Monat in die Nähe 
der oberen Kreuzwirbel mit nach hinten und zumeist links gerichtetem Muttermunde. 

Diese mittelst Palpation und Touchiren zu ermittelnden Elevati onen 
des Uterus sind von den, beim nicht schwangeren Organ vorkommenden Er- 
hebungen zu unterscheiden, welche stets die Folge pathologischer Processe sind. 
Es kann die Gebärmutter nach der physiologischen Elevation am Zurücktreten 
gehindert werden, wenn sie an höheren Stellen im Abdomen durch peritonitische 
Adhäsionen fixirt wurde ; oder aber es drängen in der Umgebung des Uterus be- 
findliche Exsudate oder Tumoren denselben erst zur Seite, um ihn dann über die 
Symphyse gehoben zu stellen. Zumeist sind es Tumoren der Ligamenta lata, der 
Ovarien oder der Tuben, ebenso dem Uterus aufsitzende Fibroide, die, im Donglas 
sich verbreitend, die Emporhebung bewirken. 

Da die Elevation des Uterus nur allmälig erfolgt, so bleiben die sub- 
jeetiven Symptome meist von den Kranken unbeachtet, bis nicht mehr minder 
intensive Stiche beim stossweisen Uriniren, ebenso ausstrahlende Schmerzen im 
Kreuze und der Nierengegend auf eine Verzerrung der Ureteren und consecutive 
Miterkrankung der Nierenkelehe und des -Parenchyms hinweisen. Der untersuchende 
Finger findet hiebei die ringförmige Portio vaginalis an die Symphyse gedrängt 
und fixirt ; hinter dieser können die den Douglas erfüllenden Tumoren ausgetastet 
werden. Ueber den Stand des Fundus uteri ist man in der Lage, entweder durch 
combinirte Untersuchung durch die Harnblase oder das Rectum eine klare Vor- 
stellung zu gewinnen. Eli seh er. 

ElibogenlUXatiOn. Da an der Bildung des Ellbogengelenkes drei 
Knochen Antheil nehmen und die Bewegung in demselben nach zwei ganz ver- 
schiedenen Richtungen erfolgt, ist die besonders grosse Verschiedenartigkeit der 
hier möglichen Luxationen erklärlich. 
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Wir unterscheiden : 

A. Luxationen beider Vorderarmknochen. 

1. nach hinten; 

2. nach vorne ; 

3. nach aussen; 

4. nacli innen : 

5. Radius nach vorne, Ulna nach hinten, Bogenannte divergirende Luxation. 

B. Isolirte Luxation eines Vordcrarmknochens. 

6. Luxation der Ulna nach hinten ; 

7. „ des Radius nach vorne: 

8. „ „ „ „ hinten; 

9. „ „ „ „ aussen. 

Ihrer Häufigkeit nach betragen die E. circa 18 Procent von der Gesammt- 
zahl aller Luxationen. 

I. Luxation des Vorderarmes nach hinten. Diese Luxation kommt am 
häufigsten durch Fall auf die Hand bei gestrecktem Ellbogengelenke zu Stande. 

Indem hierbei das Gewicht des 
fallenden Körpers das Ellbogen- 
gelenk hyperextendirt, wird zugleich 
das Gelenkende des Oberarmes um 
die als Hypomochlion wirkende Ole- 
crauonspitze nach vorne gehebelt und 
gegen die vordere Gelenkkapsel ange- 
presst, welche bei genügend starker 
Krafteinwirkung hiebei in querer 
Richtung zerreisst; durch den Riss 
hindurch gleitet nun das untere 
Humerusende Uber den Proc. coronoi- 
des ulnac nach vorne und unten 
hinweg. 

Selten kommt die Luxation bei 
gebeugtem Ellbogengelenke zu Stande, 
indem durch einen heftigen Schlag 
der Vorderarm direct aus seiner Ge- 
lenkverbindung herausgerissen oder 
aber der Oberarm durch einen kräf- 
tigen Stoss von hinten tiber den 
Proc. coronoides hinausgetrieben wird 
und hiebei die Kapsel durchreisst. 

Bleibt bei dieser Verrenkung 
der Proc. coronoides auf der Trochlea 
stehen, so wird dieselbe als unvoll- 
kommene (der seltenere Fall), gleitet 
er jedoch in die Fossa olecrani, als 
vollkommene bezeichnet. 

Luxation des Vorderarmes mich hinten (Albert). 

Stets ist bei dieser Luxation ein 
vorderer querer Kapselriss vorhanden, 
die beiden Seitenbänder mehr oder weniger eingerissen ; regelmässig findet sich 
auch der Musculus brachialis zerrissen. 

Läsionen der Nerven und Gefässe in der EUeubeuge oder Zerreissung 
des N. radialis sind seltene Vorkommnisse. 

Häufig sind Complicationen mit Fracturen : Abriss der Epicondylen, Fractur 
des Proc. coronoides, Fractura humeri supracondylica. 

Diagnostisches Lexikon. I. - Q 
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Diagnose. 

1. Ellbogengelenk schwach gebeugt (135°). 

2. Die ganze Extremität erscheint verkürzt. 

3. Die Achsen des Vorder- und Oberarmes schneiden sich nicht im 
Gelenke, sondern etwas weiter unten am Vorderarme. 

4. Der anteroposteriore Durchmesser des Gelenkes ist verlängert, der quere 
Durchmesser normal (zuweilen findet sich jedoch gleichzeitig mit der Luxation 
nach hinten eine leichte Seitenverschiebung des Vorderarmes, wobei auch der 
quere Durchmesser verlängert erscheint). 

5. Die erschlaffte Tricepssehne springt in einem nach hinten concaven 
Bogen vor, zu beiden Seiten derselben ist die Haut grubig eingesunken. 

6. Active Beweglichkeit vollständig aufgehoben. 

7. Federnder Widerstand bei passiven Bewegungen, Beugung nur bis 
zum rechten Winkel möglich. 



P'8- 233. Fig. 231. 




8. Wird bei rechtw inklig gebeugtem Ellbogengelenke Daumen und Mittel- 
finger von hinten an die beiden Epicondylen , der Zeigefinger an die Spitze des 
Olecranon gelegt, so findet man diese drei, bei normalem Gelenke annähernd in 
einer Geraden liegenden Punkte in ihrer gegenseitigen Lage so verschoben, dass 
dieselben nun die Scheitelpunkte eines Dreieckes mit der Spitze (Olecranon) nach 
hinten darstellen (nur eine Dislocation der ülna nach hinten beweisend). 

9. Xeben der nach hinten vortretenden Ulna ist die tellerförmige Gelenk- 
fläehe des Capitulmn radii deutlich palpabel, bei Pro- und Supinatiousbewegungen 
prompt mitgehend, während an normaler Stelle, d. i. daumenbreit unterhalb des 
äusseren Epieondylus dasselbe fehlt. 
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; }° t : \ on v ? rne , dcr Gelenkfortsate des Humerus, TrocUea und Eminentia 
capitata (Ott als walzenförmige Erhebung auch sichtbar) palpabel. 



Fig. 235. 




Vollständige Luxation dos Vorderarme nach vorn« (nacli Hoffu). 

Fig. 236. 




Vollständige Luxation des Vorderarmes nach vorne (mich Hoffa). 

Die seltenere unvollständige Luxation bietet dieselben diagnostischen 
Merkmale dar, nur ist 

58* 
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1. das Gelenk zumeist gestreckt und erscheint der Arm etwas verlängert; 

2. auch passiv fast keine Beweglichkeit möglich ; 

3. das Radiusköpfchen nur undeutlich palpabel. 

Die Differentialdiagnose der einfachen Luxation nach hinten, gegenüber 
den Fracturen des unteren Humerusendes und die Combination von Luxation und 
Fractur s. bei „Humcrusfractur". 

II. Luxation des Vorderarmes nach vorne. Fall auf das Ölecranon bei 
stark gebeugtem Ellbogengelenke. Kapselriss vorne und hinten, das innere Seiten- 
band ganz, das äussere zum Theile gerissen. 

Auch hier unterscheidet man: 

a) Unvollständige Luxation, wobei die Spitze des Olecranou auf der 
Trochlea steht. 

b) Vollständige Luxation , wobei die hintere Fläche des Ölecranon auf 
der vorderen Fläche der Trochlea aufruht. 

Selten ist die Luxation mit Abbruch des Ölecranon. 

Diagnose. 

Unvollständige Luxation: Vollständige Luxation: 

1. Arm mässig gebeugt oder gestreckt. Arm spitzwinklig flectirt. 

2. Arm um die Länge des Ölecranon Arm leicht verkürzt, 
(circa 3 Cm.) verlängert. 

3. Anteroposteriorer Durehmesser des Anteroposteriorer Durchmesser ver- 
Gelenkes verkürzt. liingert. 

4. Prominenz des Ölecranon an der 
Hinterseite des Gelenkes fehlend. 

5. Von hinten die leere Fossa ole- Fossa olecrani leer, Gelenktheil des 
crani und die Gelenkfläche des Humerus stark hervortretend dicht 
Humerus fühlbar. unter der Haut. 

6. Vorne und circa 3 Cm. unterhalb des Vorne die Bicepssehne stark vorsprin- 
Gelenkfortsatzes des Humerus der gend, nach einwärts von derselben 
Proc. coronoides als sieht- und fühl- Olecranonspitzc , Cavitas sigmoidea 
barer Körper nachweisbar , nach und Proc. coronoides dicht unter der 
aussen von demselben das Radius- Haut, nach aussen das Radiusköpfchen, 
köpfchen. 

7. Zwischen Gelenkfiäche des Humerus 
und beiden Vorderarmknochen eine 
ringförmige Furche der stark ge- 
spannten Weichtheile. 

8. Beweglichkeit des Gelenkes vorhan- Widerstand gegen stärkere Beugung, 
den, Beugung und Ueberstreckung, während Streckung möglich ist. 
Ulnar- und Radialflexion ausführbar. 

III. und IV. Luxation des /orderarmes nach der Seite. Häufle- 
findet sich bei der Luxation nacli hinten der Vorderarm auch seitwärts ver- 
schoben; derartige Fälle sind nicht hieher zu rechnen. Bei reiner Luxation 
des Vorderarmes nach der Seite muss derselbe nur ulnar- oder radialwärts ver- 
schoben sein. 

Sehr selten sind diese Luxationen vollständige, d. h. , dass die Fossa 
sigmoidea ulnae in gar keinem Contacte mit der Trochlea steht, häufiger finden 
sich unvollständige Luxationen, und zwar insbesondere häufig bei Kindern. 

Den Mechanismus dieser Luxationen anlangend, so können dieselben 
sowohl bei gestrecktem, als gebeugtem Gelenke zu Stande kommen; in ersterem 
Falle entweder durch Sturz auf die Hand, wobei der Körper in dem Momente 
stärkster Hyperextension nach aussen oder innen fällt (während er bei der hinteren 
Luxation nach rückwärts fällt) oder durch kräftige Ad- oder Abduction des Vorder- 
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armes (Maschinengewalt). Bei gebeugtem Gelenke kommt es zu seitlicher Luxation, 
wenn bei fixirtem Oberarme der Vorderarm kräftig adducirt wird und zugleich 
einen von innen nach aussen wirkenden Schlag erhält (Luxatiou nach aussen) 
oder aber derselbe kräftig abducirt wird und zugleich einen von aussen nach 
innen wirkenden Sehlag erhält (Luxation nach innen). 

Dem Zustandekommen einer seitlichen Luxation muss erst die Zerreissung 
eines Seitenbandes vorausgehen oder es wird der betreffende Epicondylus ab- 
gerissen oder abgesprengt. 

Fig. 237 und 238. 




Unvollständige Luxation des Vorderarmes nach aussen (nach Albert).' 

Häufig finden sich diese Luxationen entsprechend der Intensität der zu 
ihrer Erzeugung notwendigen Gewalt mit Fracturen der Trochlea, des Radius- 
köpfehens, Proc. coronoides combinirt. 

A. Luxation nach aussen. 



Vollständige Luxation: 

1 Arm gebeugt oder gestreckt, in letz- 
' terem Falle passiv leicht spitzwinklig 

zu beugen. 

2 Vorderarm stark promrt. 

3 Querer Durchmesser des Gelenkes 
' nahezu doppelt so gross als auf der 

gesunden Seite (Vorderarm neben dem 
Oberarm liegend). 

4. Haut über dem Gelenke auf's äusserste 
gespannt, so dass 

5. bei geringer Schwellung durchzusehen, 
sonst durchzufühlen : an der Innen- 
seite der Epicondylus und die Trochlea, 
aussen das tellerförmige Radius- 
köpfchen. 



Unvollständige Luxation: 



Querdurchmesser des Gelenkes etwas 
vergrössert. 



Bei genauer Palpation iunen der Epi- 
condylus (oft abgebrochen, dann die 
rauhe Bruelifläche) und die Trochlea 
zu fühlen, aussen das Radiusköpfchen 
ausser Zusammenhang mit der 



Eminentia capitata, bei Pro- und 
Supinationshewegungen mitgehend. 

Sehr selten kommt es bei der äusseren Luxation dazu, dass der Vorder- 
arm sich vollständig umdreht, so dass die Fossa sigmoidea ulnae nach hinten 
sieht (Umdrehungsluxation). 

B. Unvollständige Luxation des Vorderarmes nach innen. 

Viel seltener als die Luxation nach aussen, hauptsächlich aus dem Grunde, 
weil der innere Rand der Trochlea tiefer steht als der äussere. 
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Eine reine vollständige Luxation nach innen ist in völlig einwandfreier 
Weise noch kaum beobachtet. 

Fig. 239. 




Fig. 240. 




Umdrehungsluxation (nach Albert). 



Fig. 241. 



Diagnose. 

1. Ellbogengelenk leicht flectirt. 

2. Vorderarm pronirt und adducirt, d. h. Vorderarm und Oberarm bilden 
einen nach einwärts offenen Winkel (Varusstellung). 

3. Querer Durchmesser 
des Gelenkes vergrößert. 

4. Starke Prominenz des 
äusseren Epicondylus. 

5. Bei Palpation Eminen- 
tia capitata frei , Olecranongrube 
leer, Olecranon auf dem inneren 
Epicondylus aufruhend. 

V. Divergirende Luxation 
beider Vorderarmknochen. Gleich- 
zeitige Luxation des Radius nach 
vorue, der Ulna nach hinten', so 
dass der Ilumerus keilförmig 
zwischen die beiden Vorderarm- 
knochen eingetrieben erscheint. 

Entstellt gewöhnlich durch Sturz aus beträchtlicher Höhe auf die Hand 
bei gestrecktem Ellbogengelenke. 




Divorgir;ncb Luxation (nach Hoffa). 
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Immer einhergehend mit Zerreissung der beiden Seitenbänder, des Lig. 
annulare und interosseum und der Chorda. 

Diagnose. 

Arm massig gebeugt, verkürzt, supinirt. Anteroposteriorer Durchmesser 
beträchtlich verlängert. 

Hinten das Olecranon, vorne das lladiusköpfcken palpabel. 
VT. Isolirte Luxation der U/na nach hinten. Fall auf den Ulnar- 
rand der Hand bei gestrecktem Arme oder Stoss gegen den Ulnarrand des 

Vorderarmes erzeugen zumeist diese 
Fi «- 2 * 2 - Luxation, der stets eine Zerreissung 

des Lig. int. vorausgeht. 

Diagnose (ähnlich der Luxation 
des Vorderarmes nach hinten). 

1. Arm cxtcndirt oder leicht 
flectirt. 

2. Achse des Vorder- und Ober- 

Isolirte Luxation der Ulna nach hinten (nach Alb art). armes Stehen bei gestrecktem Gelenke 

in einer Geraden oder bilden einen nach 
einwärts offenen Winkel, statt des normaler Weise auswärts offenen Winkels. 

3. Deutliches Vorspringen der Tricepssehne, zu beiden Seiten derselben 
die Haut grubig eingesunken. 

4. Ulnarrand des Vorderarmes verkürzt. 

5. Anteroposteriorer Durchmesser an der inneren Seite des Gelenkes ver- 
längert, Brcitendurchmesser normal. 

6. Beugung über den rechten Winkel und vollständige Streckung un • 
möglich, Pro- und Supination ganz frei. 

7. Hinten das Olecranon , vorne die Trochlea vorspringend , Radius- 
köpfchen an seinem normalen Platze (daumenbreit unterhalb des Epicondyl. ext.). 

Fig. 243. 





Fig. 244. 




I60lirte Luxation des Radius nach vorne. 



VII. Isolirte Luxation des Radius nach vorne. Entsteht durch directen 
Stoss von hinten auf das gebeugte Ellbogengelenk oder durch Fall auf die Hand 
bei gestrecktem, stark pronirtem Arme; das Lig. annulare hiebei zerrissen. 

Diagnose. 

1. Arm in Viertelbeugung und Pronation. 

2. Vorderarm radialwärts verkürzt (circa 2 Cm.). 
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Fig. 245. 



3. Aeusserer Epieondylus und laterales Humerusende frei und deutlich 
vorspringend (besonders von rückwärts gesehen). 

4. Vorwölbung an der Radialseite der Vorderfläche des Ellbogens (Capi- 
tulum radii). 

5. Vollständige Streckung und Beugung über einen rechten Winkel un- 
möglich (das Radiusköpfchen stemmt sich hiebei an die Vorderfläche des Hunierus). 

6. Supination nur in geringem Masse möglich. 

7. Bei Palpation liadiusköpfchen an normaler Stelle (daumenbreit unter- 
halb des Epicondyl. ext.) fehlend, an der Vorderfläche des Gelenkes, entsprechend 
der Vorwölbung durchzu fühlen ; von hinten der äussere Band der Cavitas 
sigmoidea frei. 

Bei Kindern findet sich zuweilen eine sogenannte Subluxation des Radius 
nach vorne, die durch Zug an dem gestreckten, pronirten Arm entstehen soll: 
ohne objectiv nachweisbare Veränderung, indem der kleine Radiuskopf schwer 
nachweisbar ist; die Kinder lassen den Arm schlaff herabhängen und scheuen 

jede Bewegung mit demselben; 
passiv ist nur unter Schmerzen 
eine Beugung bis zum rech- 
ten Winkel möglich. Die 
Diagnose wird gestellt durch 
sofortiges Verschwinden aller 
Symptome nach der Reposition 
(Extension , Supination und 
Beugung). Häufig dürfte es 
sich bei diesen Zustanden auch 
um eine Intcrposition der Ge- 
lenkkapsel zwischen Capitulum 
radii und Eminentia capitata 
handeln. 

Vni. Luxation des Radius 
nach hinten. Entsteht durch 
Fall auf die Hand bei ge- 
strecktem , stark supiuirtem 
Arme, wobei durch die Schwere 
des fallenden Körpers eine 
seitliche ümbiegung (Abduc- 
tion) zu Stande kommt. Lig. ext. und annulare sind 
zerrissen. 

Diagnose. 

1. Arm in Vicrtelbeugung und Pronation. 

2. Vorderarm radialwärts verkürzt und ab- 
ducirt (Vorder- und Oberarm bilden einen nach aussen 
offenen Winkel, Valgusstellung). 

3. Condylus internus stärker hervorragend, 
während der Condylus ext. durch die durch das Radiusköpfchen verschobenen 
Muskeln verdeckt ist. 

i. Vollständige Beugung und Streckung, ebenso Pro- und Supination 
unmöglich. 

5. Hinten die charakteristische Gelenkfläche des Capitulum radii neben 
dem Olecranon deutlicli abtastbar, vorne unter dem lateralen Condylus eine Ver- 
tiefung, welche durch die strangförmig gespannte Bicepssehne überbrückt wird. 

IX. Luxation des Radius nach aussen. Reine, uncomplicirte Fälle dieser 
Luxation gehören wohl zu den grössten Seltenheiten, in der Regel sind die- 
selben mit Fractur der Ulna combinirt; unklar ist auch der Mechanismus des 




Luxation des Radius nach 
hinten (nach Hoffa). 




Luxation des Radius nach aussen 
(nach Albert). 
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Zustandekommens dieser Luxation, und ob zuerst die Ulna bricht und dann der 
Radius luxirt wird, oder das Umgekehrte der Fall ist. 

Diagnose. 

1. Arm massig gebeugt, pronirt. 

2. Condylus internus stark prominirend, Vorderarm abducirt. 

3. Querdurchmesser des Gelenkes verbreitert. 

4. Völlige Extension unmöglich, wohl aber Flexion. 

5. Nach aussen vom Condyl. ext. eine Vorwölbung , in welcher das 
charakteristisch gestaltete Radiusköpfehen fühlbar ist. Ja ho da. 

Embolie der Arterien, s. Arterien embolie. 

Embolie des Gehirns, s. Gein r n e m b o 1 i e. 

Embolie der Leber, s. Leberemboiie. 

Embolie der Milz, s. Milz embolie. 

EmbryOCardie, s. Angina pectoris. 

Emmetropie (£v, [iifpov, Mass, w<L, Sehen). Unter E. verstehen wir 
jenen Brechzustand des Auges, bei welchem, Aceommodationsruhe vorausgesetzt, 
Strahlen, die aus unendlicher Entfernung zu kommen scheinen, die also zu einander 
parallel sind, in einem Punkte der Retina sich vereinigen. Emmetropisehe Augen 
werden daher, so lange keine pathologischen Erscheinungen sich an ihnen zeigen, 
ferne Gegenstände deutlich erkennen. Das Sehen in der Nähe wird mit den Jahren 
immer schlechter werden, da ja der Nahepunkt, wie dies im Capitel „Accommo- 
dationslähmung" auch praktisch erläutert worden, vom 10. Jahre angefangen 
immer weiter hinausrückt. Die überwiegend grosse Mehrzahl der Augen ist 
emmetropisch gebaut, freilich nur vom praktischen Standpunkte, wenn auch alle 
jene mitgezählt werden, deren Kefraction 1 / 2 bis s / 4 Dioptrien myopisch oder 
hypermetropisch ist. Man kann dies auch mit gewissem Rechte thun, da solche 
Augen mit so geringem Brechuugsunterschied fast dieselbe Leistungsfähigkeit zeigen, 
wie mathematisch genau genommen emmetropische. 

Woran erkennen wir emmetropische Augen? Ist das Seh- 
vermögen in die Ferne ein gutes , wird es durch vorgehaltene Gläser nicht ver- 
bessert, sondern eher verschlechtert und entspricht der Nahepunkt (s. „Accomnio- 
dationslähniung") dem Alter des betreftenden Individuums (Accommodationsparesen 
ausgeschlossen), dann können wir das Auge als emmetropisches ansprechen. Sicher- 
heit erhalten wir, wenn durch Atropin der Accommodationsmuskcl gelähmt wird 
und auch dann durch vorgehaltene Gläser (in diesem Falle Convexgläser) keine 
Verbesserung der Sehschärfe erzielt wird. Wir machen aber selten von der An- 
wendung des Atropin Gebrauch, weil es die Patienten durch längere Zeit belästigt, 
indem sie in ihrer Nahearbeit gestört sind, und bedienen uns lieber des Augen- 
spiegels, mit welchem wir ebenso sicher die Refraction bestimmen können. Das 
Nähere hierüber im Artikel „Ophthalmoskopie". K önigstein. 

EmOtiOnSneiirOSen. Hierunter versteht man (nach 0. Berger) krank- 
hafte Innervationsstörimgen, als deren ätiologische Grundlage psychische 
emotionelle Ursachen, acute Gemüthsaffecte , wie Sehreck , Zorn , Aerger, 
oder mehr allmälig wirkende Affecte, Gram, Sorge, Enttäuschung oder geistige 
Ueberanstrengung und Erschöpfung angenommen wurden. Es handelt sicli also hier 
nur um ein ätiologisches Moment, das bei sehr verschiedenen Neurosen und Neuro- 
psychosen, u. A. bei Chorea und verwandten Affectionen, Epilepsie, Tremor, bei 
gewissen Cerebrallähmungeu u. s. w. zur Geltung gelangen kann, das aber selbst- 
verständlich in keiner Weise geeignet erscheint, um eine nosologisch bestimmbare 
und charakterisirbare Krankheitseinheit darauf zu begründen. Man hat daher auch 
den Sammelbegriff der „Emotionsneurosen" mit Recht fallen lassen, wenn mau 



922 



EMOTIONSNEUROSEN. — 



EMPYEM DER BRUSTHÖHLE. 



auch an der emotionellen Unterlage im gegebenen Falle festhält und daher z. B. 
von einer „emotiven Astasie-Abasie", einer „Schrecklähmung" oder 
„Schreckaphasie" spricht. Von „Emotionsneurosen" dagegen im Allgemeinen zu 
handeln, wäre, zumal vom Stande semiotisch-diagnostischer Betrachtung , gerade 
so unzweckmässig und undurchführbar, wie von „Erkältungsneurosen" oder „Intoxi- 
cationsneurosen". — Auch der von Manchen noch beibehaltene Ausdruck „Er- 
schöpfungsneurosen" ist als zu unbestimmt und vieldeutig aufzugeben; er 
geht, soweit ein bestimmter Krankheitsbegriff damit verbunden werden kann, ganz 
und gar im Begriffe der Neurasthenie, der Neurose gesteigerter Reizbarkeit 
und Erschöpfbarkeit par excellence, auf. Eulcuburg. 

Empfindungslähmung, s. Anästhesie. 
Emphysem der Lunge, s. Lungenemphysem. 

Emphysem, Subcutanes (Hautemphysem), ist das Vorkommen von 
Luft (selten von Gasen) im Unterhautzellgcwebe. Es entsteht auf dreierlei Weise. 
Zunächst bei nicht offenen Knochen- und Knorpelbrüclicn mit gleichzeitiger Er- 
Öffnung benachbarter lufthaltiger Organe, wobei die Luft durch den Exspirations- 
druek in das lockere Zellgewebe hineingepresst wird ; somit kann es auftreten bei 
Rippenbrüchen und solchen der Gesichtsknochen mit Eröffnung der Mund-, Nasen-, 
Kiefer- und Stirnhöhle, weiters bei Zerreissuugen der Luftröhre und des Kehl- 
kopfes, bei Keuchhusten und Diphtherie, sowie bei Kreissenden (Luftkropf). Das 
Aspirationsemphysem (die zweite Form) entsteht durch Aspiration der Luft 
von einer Wunde aus bei offenen Knochenbrüchen, bei der Tracheotomie noch vor 
Eröffuung der Luftröhre, bei Verletzungen der Gebilde in der Mundhöhle. Die 
dritte Form, das Brandemphysem, entsteht durch faulige Zersetzung von 
Geweben (sehr häufig bei Urininfiltration), wobei die stets vorhandenen localen 
und allgemeinen Erscheinungen einer schweren septischen Erkrankung für die 
Diagnose keinerlei Schwierigkeiten bieten. 

Das Hautemphysem über grösseren Blutextravasaten in der Haut, ohne 
äussere Verletzung, primitives Hautemphysem, entsteht nach Fischer 
dadurch, dass die locker gebundenen Blutgase (hauptsächlich Kohlensäure) durch 
die in den gequetschten Muskeln entstandene Milchsäure ausgetrieben werden. 

Die von E. befallene Hautpartie fühlt sich luftpolsterartig an und gibt 
tyrapanitischen Percussionsschall. Man fühlt Pergamentknistern und ist im Stande 
die feinen Luftblasen unter der Haut zu verschieben. Einstiche in die Haut lassen 
die Luft unter einem mehr oder weniger lauten pfeifenden Geräusche entweichen. 
Das E. kann kleine Hautbezirke betreffen, aber auch ganze Körpcrtheile, ja fast 
die gesammte Hautoberfläche. Die vom E. befallenen Partien sehen oft bis zur 
Unkenntlichkeit gedunsen aus. Marmorek. 

Empyem der Brusthöhle, eitrige Pleuritis, eitrige Brust- 
fellentzündung. Wie die Pleuritis im Allgemeinen, wird auch die eitrige 
Form derselben in eine primäre undsecundäre geschieden. Die primäre 
eitrige Pleuritis ist sehr selten , häufiger bei Kindern als bei Erwachsenen. 
Die secundäre verdankt ihre Entstehung a) der nachträglichen Infection eines 
ursprünglich serösen pleuritischen Exsudates mit Eitererregern (Streptococcen, 
Staphylococcen), sei es von aussen (bei der Probepunction oder Punction), sei es von 
innen (meist von den Lungen) her ; b) der directen Fortpflanzung einer Entzündung 
von der Nachbarschaft her, so von der Lunge (Pneumonie, Bronchiectasie, putride 
Bronchitis, Gangrän, Abscess, Tubemilose, verjauchter Tumor), vom Mediastinum 
anticum (Mediastinitis purulenta, Lymphdrüsenvereiterung), vom Mediastinum 
posticum (Perforation eines Oesophaguscarcinoms, einer Spondylitis), von den Rippen 
(Peripleuritis purulenta), vom Pericard, vom Peritoneum (durch die Lymphbahnen 
des Zwerchfelles hindurch) ; c) einem directen Durchbrach von Eiter aus einem 
Nachbarorgan in die Pleurahöhle hinein (Perforation eines Lungenabseesses, einer 
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phthisischen oder bronchiectatischen Caverne, eines peripleuralen und spondyli- 
tischen Abscesses, einer Peritonitis subdiaphragmatica [= subphrenischen Abscesses], 
eines Leberabscesses , eines retroperitonealen , z. B. paranephritischen oder para- 
typhlitischen Abscesses etc.); d) endlich einer allgemeinen septischen oder pyämi- 
schen Infeetion des Organismus, namentlich bei Puerperalerkrankungen. 

In vielen der genannten Fälle hat das E. einen jauchigen Charakter 
Cj auch ige Pleuritis). Bisweilen ist Blut beigemengt. Nach der Ausbreitung 
unterscheidet man ein diffuses und ein circumscript es („abgekapseltes") E. 

Die Diagnose des E. d. B. hat sich auf drei verschiedene Momente zu 
richten : 1 . Auf den Nachweis eines entzündlichen Flüssigkeits- 
ergusses innerhalb der Pleurahöhle; 2. auf den Nachweis der 
eitrigen (beziehungsweise jauchigen) Beschaffenheit diesesExsudates; 
3. auf den — für Prognose und Therapie eventuell sehr bedeutungsvollen — 
Nachweis der Aetiologie des E. 

Ad 1 fällt im Allgemeinen mit der Diagnose einer Pleuritis an sich 
zusammen. Die für die eitrige Pleuritis speciell in Betracht kommenden Merk- 
male werden unten bei der Differentialdiagnose besprochen. 

Ad 2. Für den Nachweis der eitrigen Beschaffenheit eines 
pleuritischen Exsudates sind subjective Symptome nicht zu verwerthen. 
Von den allgemeinen objectiveu Merkmalen spricht ein langdauerndes, stark 
remittirendes (selten continuirliches) Fieber gewöhnlich für ein einfaches oder 
jauchiges E. 

Ferner ist die im Verlaufe einer Pleuritis exsudativa plötzlich eintretende 
reichliche Expectoration von eitrigem, beziehungsweise fötidem Sputum für die 
Diagnose eines einfachen, beziehungsweise jauchigen E. (welches in die Bronchien 
„hineinliltrirt" [Täaubk] oder perforirt ist) zu verwerthen. 

Die Inspection gibt für die Diagnose eines eitrigen Pleuraexsudates 
in der Regel gar keinen Anhaltspunkt. Nur in den Fällen, wo das Exsudat durch 
die äussere Brustwand durchzubrechen droht („E. necessitatis"), bemerkt 
man eine entzündliche Rothe der Haut und eine circumscripte Vorwölbung des 
Thorax. Indessen können diese Symptome sowohl bei jeder Phlegmone der Brust- 
wand, als namentlich bei der sogenannten Peripleuritis (s. unten, Differential- 
diagnose]) vorhanden sein. 

Bei der Palpation vermag man in vielen Fällen eine Erscheinung zu 
constatiren, welche in hohem Grade den Verdacht auf ein E. pleurae zu erwecken 
im Stande ist: nämlich ein Oedem der betreffenden Thoraxhälfte, 
namentlich der Rückenpartie. (Das Oedem des Thorax bei einer Brusthühlen- 
geschwulst erstreckt sich gewöhnlich auch über Hals, Nacken und Arm der 
betreffenden Seite. Ueber das Oedem bei Peritonitis subdiaphragmatica s. Diffe- 
rentialdiagnose.) Dasselbe rührt wahrscheinlich von der durch Compression der 
intrathoracalen Gefässe bedingten Stauung- her. Letztere manifestirt sich überdies 
bisweilen direct durch die sichtbare Erweiterung der Hautvenen an der erkrankten 
Thoraxhälfte. Indessen hat diese Erscheinung keine diagnostische Bedeutung, da 
sie sich sowohl bei grossen serösen Pleuraexsudaten, als auch bei den mannig- 
fachsten Processen innerhalb der Brusthöhle (Abkniekung der Venen durch pleu- 
ritische Stränge, durch Luiigcntumoren, Aortenaneurysmen etc.) findet. 

In sehr seltenen Fällen bemerkt man bei der Palpation eines — in der 
Regel circumscripten und meistentheils linksseitigen — E. das höchst auffallende 
Symptom der P u 1 s a t i n („E. p u 1 s a n s"). Dieselbe ist entweder von der Aorta 
oder vom Herzen her fortgeleitet und weist auf die Nachbarschaft des E. mit 
der Aorta oder dem Pericardium hin. 

Die Percussion gibt gar keinen Fingerzeig für die Annahme einer 
eitrigen Flüssigkeit im Brustfellraum. 

Bei der Auscultation hat das sogenannte „Baccelli'scIi e Phä- 
nomen" eine gewisse diagnostische Bedeutung. Liisst man einen Patienten, bei 



924 



EMPYEM DEE BRUSTHÖHLE. 



dem ein Pleuraexsudat nachgewiesen ist, mit Flüsterstimme das Wort „trentratre" 
sprechen, so wird dasselbe durch ein seröses Exsudat bis zur Brustwand deutlich 
fortgeleitet, durch ein eitriges dagegen nicht. Indessen wird dieses Phänomen nicht 
selten bei E. vermiest, und andererseits findet eine Abschwächung der Flüsterstimme 
auch bei hämorrhagischen Exsudaten (in Folge des Reichthums au rothen Blut- 
zellen) statt. 

Mehr als alle genannten Untersuchungsmethoden leistet für die Diagnose 
des E. die Prob epunction. Wie man diese unter antiseptischen Cautelen völlig 
ungefährliche und harmlose Manipulation heutzutage überall vornehmen wird, 
wo sich Schwierigkeiten bei der Diagnose eines pleuralen Flüssigkeitsergusses 
überhaupt entgegenstellen , so wird man dieselbe ganz besonders dann niemals 
versäumen dürfen, wenn durch irgend eines der früher genannten Symptome der 
Verdacht auf E. nahegelegt wird , will man sich nicht unter Umständen grober, 
oft für das Leben des Patienten verhängnissvoller Irrthümer schuldig machen. 
Hervorzuheben ist, dass man bei der Verniuthung eines eitrigen Exsudates die 
Probepunction mit etwas dickeren Hohlnadeln, als sie sonst zu diesen Zwecken 
verwandt werden, vornehmen soll, weil durch Nadeln von zu feinem Caliber ein 
dickflüssigerer Eiter nicht aspirirt wird, und man so zu einem diagnostischen Trug- 
schluss gelangen kann. 

Ferner hat man es sich zur Regel zu machen, in den Fällen, wo andere 
Symptome auf das Bestehen eines Pleuraempyems hinweisen, wiederholt und an 
verschiedenen Stellen des Dämpfungsbezirkes zu punetireu, falls man das erste- 
und zweitemal statt des erwarteten Eiters entweder gar nichts (in Folge Dick- 
flüssigkeit des Eiters, in Folge starker Schwartenbildung der Pleura) oder eine 
seröse Flüssigkeit aspirirt. Was das letztere Ereigniss betrifft, so kann es einmal 
dadurch bedingt sein, dass die Eiterkörperchen aus dem Exsudat zu Boden sinken 
und sich in der unteren Hälfte des Ergusses ansammeln , während in der oberen 
Hälfte desselben eine trüb-seröse Flüssigkeit übrig bleibt, oder zweitens (in seltenen 
Fällen) dadurch, dass mehrere abgekapselte Exsudate vorhanden sind, von denen 
das eine aus serös-fibrinöser, das andere aus eitriger Flüssigkeit besteht. 

Ad 3. Die Aetiologie des E. — der dritte Punkt, auf den sich die 
Diagnostik bei dem vorliegenden Krankheitscapitel zu richten hat — wird häufig 
aus der Anamnese und aus der Untersuchung der B r u s t o r g a n e, 
respective des übrigen Organismus erschlossen werden. Eiue vorauf- 
gegangene Pneumonie, Influenza etc., der Nachweis einer gleichzeitigen Lungen- 
tuberculose, Lungengangrän, Bronchiectasie etc., eines Oesophaguscarcinoms, einer 
Spondylitis etc. , endlich einer Sepsis etc. wird mühelos die Genese des E. auf- 
decken. Wo diese Anhaltspunkte fehlen und das E. scheinbar primär entstanden 
ist, vermag oft die makroskopische, mikroskopische und bacterio- 
logische Untersuchung des durch Probepunction, respective 
durch die nachfolgende Operation (BÜL Au'sche Aspiration oder Radical- 
operation) entleerten Eiters wichtige Aufschlüsse zu geben. 

Die E. mit gutartigem Eiter („Pub bonum et laudabile") verdanken 
meistens einer voraufgegangenen Pneumonie ihre Entstehung („metapneumo- 
ni sehe Empyeme"). Seltener entwickeln sie sich primär und im Anschluss 
an Typhus, Influenza und andere Infectionskrankheiten. Die Aetiologie wird im 
einzelnen Falle bisweilen durch die bacteriologische Untersuchung aufgedeckt, 
doch ist der Nachweis der Pneumococcen, der Typhusbacillen etc. oft wegeii ihrer 
geringen Zahl und ihres schnellen Absterbens schwierig oder unmöglich, und es 
ist daher nur ein positiver Befund für die Differentialdiagnose der ätiologisch 
verschiedenen Empyemformen zu verwerthen. 

Ein dünnflüssiger, mehr grau grün Ii eher Eiter pflegt bei tuber- 
culösem oder bei secundärem septischem E. vorzukommen. Die Diagnose eines 
tuberculösen E. wird gesichert durch den Fund von Tuberkelbacillen im Eiter; 
doch gelingt ihr Nachweis wegen ihrer kleinen Menge nur selten. Mit hoher 
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Wahrscheinlichkeit ist die Diagnose auf ei» tuberculöses E. zu stellen, wenn in 
dem Eiter das Fehlen von Eiter mikroben durch die Cultur constatirt ist (A. Frankel). 
Verdächtig- endlich ist es für die tuberculöse Natur eines E., wenn der Eiter aus- 
schliesslich aus fettigem Detritus besteht und nur wenig oder gar nicht intaetc 
Zellen enthält ; doch kann diese Beschaffenheit eines pleuritischen Exsudates sich in 
ähnlicher Form auch bei Tumoren der Pleura oder der Lunge finden (A. Frankel). 
Starke Verfettung, wenngleich nicht in dem vorherbeschriebenen Umfange, besteht 
auch bei dem E., welches nach Durchbrach eines alten vereiterten Echinococcus 
entstanden ist. Hier wird der Befund von Echinococcushaken oder -Membranen 
die Diagnose liefern. 

Eine hämorrhagische Beschaffenheit des E. ist öfter bei Influenza 
beobachtet worden. In seltenen Fällen kommt sie auch bei Tubereulose, Sepsis 
und bösartigen Lungen-, respective Pleuratumoren vor. Beimengungen von makro- 
skopisch sichtbaren Gewebsbrö ekeln finden sich im Eiter bei Tuberculöse der 
Pleura und bösartigen Lungen-, respective Pleuratumoren. 

Jauchige E. mit übelriechendem, missfarbigem Eiter weisen auf Ein- 
wanderung von Fäulnisserregern hin : sie finden sich bei putrider Bronchitis, 
Lungengangrän, Perforation eines ulcerirten Oesophaguscarcinoms, Perforation eines 
Abdominalorgans in die Pleurahöhle. Der Nachweis von Cancroidbröckeln , von 
Speisebestandtheilen (Ulcus oder Carcinom des Magens), von Kothpartikeln (Krebs 
des Colon oder Duodenum , Perityphlitis) , von Leberzellen und Gallenfarbstoff 
(Leberabscess) wird im Einzelfalle Licht auf die Herkunft des E. werfen. 

Differentialdiagnose. Wie bei der Diagnose des E. müssen wir auch 
hier bezüglich der Symptome, welche ein plcuritischcs Exsudat im Allgemeinen 
von ähnlichen Processen, so von Pneumonie, Pneumothorax mit Flüssigkeitserguss, 
Brusthöhlentumor, Hydrothorax etc. unterscheiden, auf den Artikel „Pleuritis" 
verweisen. Für die Diftercntialdiagnoso des E. pleurac speciell kommen nur wenige 
Affectionen der Brust- und Bauchhöhle in Betracht. 

a) Die Peripleuritis, die von den Rippen (Oaries etc.) ausgehende, 
zur Abscedirung führende Entzündung. Dieselbe kann durch die Köthung der 
Haut, das entzündliche Oedem derselben , die Vorbuckclung der Brustwand , die 
Fluctuation ein „E. necessitatis" vortäuschen. Allein es fehlt bei Peripleuritis der 
Husten, die Keibegeräusche, die charakteristische Dänipfungsform des pleuritischen 
Exsudates, die Verdrängung der Nachbarorgane, die bei E. necessitatis gewöhnlich 
vorhandene Anschwellung der Jugularvenen ; es besteht bei ihr eine inspiratorische 
Verschiebung der Lungenränder, welche bei E. nicht vorhanden ist. (Das von 
Bartels für Peripleuritis als charakteristisch angegebene Symptom, nämlich die 
inspiratorische Erschlaflung und die exspiratorische Anspannung der Abscesswand 
kommt bisweilen auch beim E. necessitatis vor.) 

b) Der Lunge nabscess und die Lungen caverne unterscheidet 
sich vom eircumscripten E. durch die Beimengung von Luugenfetzen , respective 
von elastischen Fasern im Eiter. 

c) Für die Peritonitis s u b d i a p h r a g m a t i c a — ohne Gasansamm- 
lung — sind folgende Momente charakteristisch : Nach Leyden entwickelt sich 
die Krankheit, nachdem die Erscheinungen der allgemeinen (Perforations-) Peri- 
tonitis oder nachdem Eiterentleerungen durch den Darm vorangegangen sind. 
Es bildet sich im unteren Tlieile einer Thoraxhälfte unter Schmerz, Fieber etc. ein 
Exsudat, ohne dass Husten und Auswurf bestehen. Trotz der durch dieses Exsudat 
bedingten Dämpfung bleibt die gleichseitige Lunge intact und steigt bei tiefer 
Inspiration abwärts. Die Zeichen des gleichmässig vermehrten Druckes im Pleura- 
raum fehlen oder sind nur wenig ausgeprägt. Die betreffende Thoraxhälfte ist 
kaum vorgewölbt, die Intercostalräume sind eben verstrichen, das Herz nur wenig 
nach der anderen Seite gedrängt. Dagegen ragt die Leber, beziehungsweise die 
Milz auftallend tief in das Abdomen hinein. Nach Pfuhl zeigt ein in die Eiter- 
höhle eingebrachtes Manometer bei der Inspiration eine Steigerung, bei der Ex- 
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spiration eine Verringerung- des Druckes, umgekehrt wie im Pleuraraum. Nach 
Srnator bestehen heftige Schmerzen vorzugsweise im Epigastrium und' Hvpo- 
chonärium, ausstrahlend nach dem Rücken. Es erfolgt häufig schmerzhaftes Auf- 
stossen und Schluchzen. Die Kranken liegen auf dem Rücken (bei starkem 
pleuritischem Exsudat gewöhnlich auf der erkrankten Seite !). Es besteht ein mehr 
oder minder starkes Oedem in der unteren seitlichen und hinteren Thoraxwand bis 
in die Lendengegend herab (bei E. pleurae beschränkt sich dasselbe auf den 
Thorax!). Nach Necsskr ist die Form der Dämpfung bei Peritonitis subdia- 
phragmatica gewöhnlich nach der Brusthöhle aufsteigend conisch (beim E 
mehr horizontal). Endlich ist bei linksseitiger Peritonitis subdiaphragraätica der 
TßADBfisehe kaum ausgefüllt, was bei Pleuritis nur in exeessiven Fällen ein- 
zutreten pflegt. 

d) Der Leberabscess unterscheidet sich von dem E. der Pleurahöhle 
durch den Mangel einer seitlichen Verdrängung der Brustorgaue, durch die con- 
vexe Begrenzung der nach oben disloeirten Lungenlebergrenze, durch den Mangel 
von Husten und Auswurf, durch die Schmerzen in der Lebergegend, endlich durch 
die Unversehrtheit der rechten Lunge, welche dicht oberhalb der Dämpfung vesi- 
culares Athmcn hören läset und bei tiefer Inspiration ein wenig nach abwärts steigt. 

Die Complicationen der Pleuritis purulenta scheiden sich im Grossen 
und Ganzen in solche, welche durch directe Fortleitung der Entzündung, und 
solche, welche auf metastatischem Wege entstehen. Zu den erstem» gehören 
Kippencanes und peripleuraler Absccss, Necrose der Pleura costalis und Perforation 
der Lunge, Peritonitis durch Forfleitung der Entzündung auf dem Wege der 
ÄwerchfclUymphbahnen. Die metastatischen Complieationen (Abscesse in verschie- 
denen Organen) sind selten. Die Diagnose der einzelnen Complicalionen ist nach 
den speciellen, in besonderen Artikeln ausgeführten Symptomen zu ersehliessen. 

Der Ausgang des nicht behandelten E. pleurae ist verschiedenartig. 
Sehr kleine, gutartige E. können völlig resorbirt oder eingedickt und abgekapselt 
werden. Grössere E. führen entweder durch Eiterfieber, Pyämie oder — bei 
sehr langem Bestände — durch Amyloid zum Tode. Oder sie bahnen sich — 
mit glücklichem oder unglücklichem Erfolge — einen Ausweg, und zwar nach 
aussen („E. necessitatis", s. oben), oder in die Lunge (s. oben), in den Herzbeutel, 
in den Oesophagus etc., oder durch das Zwerchfell in die Peritonealhöhle, oder 
in das subpleurale und retroperitoueale Gewebe, in welchem sie bis zur Lenden- 
gegend oder Inguinalgegend wandern können, um als „Senkungsabscesse" nach 
aussen zu perforiren. o , 

1 fechwalbe. 

Empyem der Highmorshöhle. Als E. d. H. bezeichnet man eine 
Ansammlung von Eiter in der Oberkieferhöhle, hervorgerufen durch einen eiterigen 
Catarrh in derselben. Diese Veränderung in der Oberkieferhöhle kann hervor- 
gerufen werden durch Erkrankungen der Zähne, wie Caries, besonders der 
Wurzeln, Alveolarperiostitis, granulöse Odontitis, Fistelbildung, mangelhafte Zahnun°- 
Einbrechen oder Einstossen von Zähnen in die Kieferhöhle in Folge ungeschickter 
Zahnextraction (dentaler Ursprung) oder durch Verletzung des Oberkiefers und 
Eindringen von Fremdkörpern in die Oberkieferhöhle (traumatischer Ursprung) oder 
durch Fortpflanzung entzündlicher Processe von der Nasenhöhle durch den Hiatus 
semilunaris, Verstopfung des Ausführungsganges oder Verlegung desselben durch 
Schwellung der Schleimhaut oder Polypenbildung (nasaler Ursprung). 

Die Erscheinungen der Eiteransammlung in der Oberkieferhöhle sind ver- 
schieden, je nachdem die Krankheit acut oder chronisch auftritt und je nachdem 
das Ostium der Oberkieferhöhle frei oder geschlossen und diese selbst erweitert ist. 

Entsteht die Affection acut, wie z. B. im Anschlüsse an eine acute Rhinitis 
oder nach Verletzungen des Oberkiefers oder ungeschickter Zahnextraction, dann 
tritt unter Fieber und Schlaflosigkeit Sch wellung der Wange und Nase und ein 
heftiger brennender Schmerz in der Infraorbital- und Jochbeingegend auf; sämmt- 
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liehe Back- und Mahlzähne scheinen zu laug zu sein, sind empfindlich und 
schmerzhaft. 

In anderer Weise gestalten sich die Erscheinungen heim chronischen 
Empyem, wenn das Ostium offen oder nur vorübergehend verlegt ist. Nebst 
gewissen, allerdings nicht constant beobachteten subjectiven Empfindungen wie 
dumpfe, drückende oder ziehende Schmerzen in der Stirne, seitlichen Nasengegend 
Nasenwurzel, Wangen- und Jochheingegend, Schwindel, Unfähigkeit und Unlust 
zu geistigen Arbeiten, Kopfweh, Appetitlosigkeit, als deren Folgen nicht selten 
eine tiefe Verstimmung, An «Linie und selbst Abmagerung beobachtet werden , ist 
als constantestes Symptom der Abfluss grösserer Mengen Eiters aus einer Nasen- 
höhle, seltener aus beiden, wenn die Aflection beiderseitig ist, zu beobachten. 
Da die Highmorshöhle eine ziemliche Tiefe besitzt und ihre Oeffnung recht hoch, 
demnach für den Abfluss ihrer Secrete ungünstig liegt, wird der Eiter nur dann 
gegen die Nasenhöhle abiiiessen, wenn die Highmorshöhle ganz voll ist oder wenn 
der Patient eine Kopfstellung einnimmt, bei welcher das Ostium tiefer zu liegen 
kommt, als dies bei aufrechter Kopfhaltung der Fall ist. Die Kranken geben 
demnach an, dass ihnen bei Neigung des Kopfes nach vorne und auf die gesunde 
Seite plötzlich eine grosse Menge Eiters durch die vordere Naseuöfthung aus- 
strömt oder dass sie bei Rückwärtsneigung des Kopfes eine grössere Eitermenge 
nach dem Rachen abströmen fühlen. Der Eiter ist zumeist dickflüssig, rahmartig 
oder käsig bröcklig, von unangenehmem Gerüche, welchen die Kranken selbst 
wahrnehmen und der ihnen Ekel erregt. 

Bei der Untersuchung der Nase findet man in der Repel diesen .Eiter 
im mittleren Nasengange, nicht selten von einem pulsirenden Lichtreflexe begleitet, 
und tupft man ihn mit einem Wattebausche fort, so kann man das neuerliche 
Hervorquellen desselben aus dem Hiatus semilunnris beobachten. Nicht selten sieht 
man auch zwischen mittlerer Muschel und seitlicher Nasenwand eine grössere 
Menge bei Sondenberiihrung leicht blutender Granulationen oder Polypen, und es 
können diese letzteren wohl secundilr durch den Reiz, den der abfliessende Eiter 
auf die Sehleimhaut «ausübt, entstanden sein, es ist aber ebenso unzweifelhaft fest- 
gestellt, dass diese polypösen Wucherungen mitunter auch primäre Bildungen sind 
und dadurch, dass sie das Ostium verlegen, erst secundär die Eiterung in der 
Oberkieferhöhle hervorrufen. 

Im Verlaufe der Krankheit kann sich der Eiter durch Perforation der 
Knochen oder längs der Blut- und Lymphbahn nach verschiedenen Richtungen 
hin weiterverbreiten. Gelangt der Eiter auf die faciale Fläche des Oberkiefers, 
so entstehen Infiltrate der Wange, Gesichtserysipel , Lidabseess, Ekzem, Akne; 
kriecht der Eiter längs des Daches der Oberkieferhöhle, dann erzeugt er Neuritis 
infraorbitalis, Phlegmone des orbitalen Zellgewebes, Iritis, P.anophthalmitis ; pflanzt 
er sieh durch die hintere Wand fort, so kann Tonsillitis und Peritonsillitis 
entstehen. 

Kann der Abfluss wegen Verlegung des Ostiums nicht stattfinden, dann 
stellen sich häufig bohrende und reissende Schmerzen im Gesichte und in den 
oberen Zähnen der befallenen Seite ein, welche manchmal den Charakter inter- 
mittirender Neuralgien annehmen. Mit dem Anwachsen des eiterigen Inhaltes 
kommt es zu Erweichung, Heiworwölbung und Verdünnung der Wände der Ober- 
kieferhöhle und es entsteht durch Hervorwölbung der Orbitalwand Verdrängung 
des Bulbus mit Exophthalmus und mehr oder weniger beträchtlicher Sehstörung, 
bei Vorwölbung der medialen Wand völlige Verstopfung der einen Nasenhälfte. 
Zuweilen zeigt sich am Zahnfleisch eine Fistel oder am harten Gaumen eine 
Perforation, durch welche dann der Eiter abfliessen kann. 

Die Diagnose der Kieferhöhleneiterungen ist bei genauer Rücksicht- 
nahme auf die namhaft gemachten subjectiven und objectiven Symptome im All- 
gemeinen nicht schwer, namentlich, wenn dieselben einseitig sind. Besondere 
Schwierigkeiten erw.achsen nur dann, wenn die subjectiven Beschwerden, wie 
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Stirnkopfschmerz, Supraorbitalueuralgie, Druckempfindliclikeit des oberen Orbital- 
landes, mehr auf eine Erkrankung- der Stirnhöhle hindeuten oder, wenn bei Ab- 
wesenheit aller subjectiven Beschwerden Mos das objeetive Merkmal, nämlich die 
Anwesenheit von Eiter im mittleren Nasengange, nachweisbar ist und die Ent- 
scheidung schwer fällt, ob dieser Eiter nicht eine andere Provenienz, etwa die 
Stirnhöhle, die Siebbeinzellen oder gar die Keilbeinhöhle haben könnte. Es wurde 
daher vorgeschlagen, in derartigen schwierigen Fällen zur Klarstellung der Diagnose 
sich der elektrischen Durchleuchtung in der Weise zu bedienen , dass man in 
einem ganz finsteren Zimmer ein Edisonlämpchen an den harten Gaumen des 
Patienten anlegt und ihn den Mund schliessen lässt. Es soll dann das Licht an 
der kranken Seite weniger gut als auf der gesunden durch die Highmorshühle 
durchdringen und demnach unter dem Jochbogen weniger intensiv gesehen werden, 
als auf der anderen Seite. Es ist aber auch dieses diagnostische Hilfsmittel keines- 
wegs zulänglich, Aveil einerseits kleine Unterschiede in der Lichtintensität nicht 
immer mit Sicherheit wahrgenommen werden oder in diagnostischer Hinsicht 
nicht mit einwandfreier Bestimmtheit gedeutet werden können, andererseits, 
weil ja uiclit selten Asymmetrien und Grössenunterschiede in den Oberkiefer- 
höhlen vorhanden sind, die bei der Durchleuchtung Verschiedenheiten in der 
Intensität des durchgelassenen Lichtes erzeugen, ohne dass deshalb ein Empyem 
vorhanden zu sein braucht. 

Als das verlässlichste , weil nie trügende diagnostische Hilfsmittel ist 
die von Schmidt angegebene, von Roth modificirte Probepunction der Highmors- 
höhle, mit Aspiration ihres Inhaltes zu betrachten. Während Schmidt angibt, die 
Highmorshöhle vom unteren Nasengange aus, mittelst einer geraden starken 
PKAVAz'schen Nadel zu punetiren und dann den Inhalt mittelst einer PRAVAz'schen 
Spritze zu aspirireu, verwendet Roth eine schwach gekrümmte Nadel, welche er, 
weil die seitliche Wand des unteren Nasenganges zu dick ist und dem Eindringen 
der Nadel starken Widerstand entgegensetzt, nach vorheriger Cocainisirung mit 
einer 20procentigen Cocainlösung durch den mittleren Nasengang in die 
Highmorshöhle einstösst. Sodann spritzt er, um das Niveau einer etwa in der- 
selben vorhandenen Flüssigkeit bis zum Ostium zu heben, solange Wasser in die 
Höhle ein, bis dasselbe durch die Nadel abzutropfen beginnt. Nun aspirirt er 
mittelst der angesetzten Spritze den Inhalt uud erhält, wenn Eiter vorhanden ist, 
diesen allerdings in durch das eingespritzte Wasser etwas verdünntem Zustande, 
doch reicht dies hin, um die Diagnose mit Bestimmtheit machen zu können. 

Roth. 

Encephalitis, s. Gehirnentzün düng. 

EflCephalokele (Hirnbruch). Unter Hirnbruch versteht man einen Vorfall 
des Schädelinhaltes. Der Vorfall ist in fast allen Fällen angeboren, kommt selten 
vor und wird zumeist in Verbindung mit anderen Missbildungen: Spina bifida, 
Gaumenspalte, Hypospadie etc., beobachtet. — Hirnbrüche entstehen in der Art, 
dass durch eine präformirte Lücke an bestimmten Stellen des Schädels, 
die bei den einzelnen Formen noch näher bezeichnet werden sollen, sich zunächst 
die Dura hervorsttilpt. Diese herniöse Aussackung der Dura enthält entweder blos 
raeningeale Flüssigkeit allein, oder Hirnsubstanz in Form einzelner solider Zapfen, 
und zwar die letztere bald im normalen Zustande, bald in verschiedener Weise 
secundär verändert, oder sie enthält Hirnsubstanz mit einer in den Ventrikel ein- 
mündenden und mit Ventrikelflüssigkeit erfüllten Höhle. Die solchermassen zu 
Stande gekommenen Vorfälle werden nach SPBING als Men in gokele, Ence- 
phalokele und Hydr encephalokele unterschieden. 

Die allgemeinen Symptome der Hirn Vorfälle sind verschieden 
je nach der Grösse, der Art und dem Inhalte derselben. Bei vollständigen Hirn- 
vorfällen sind die Kinder überhaupt nicht lebensfähig und werden auch in der 
Regel nicht ausgetragen; bei Vorfällen, die einen grossen Theil des Grosshirns 
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und Kleinhirns enthalten , ist das Lehen für die Dauer auch nicht möglich ; 
immerhin können solche Kinder mehrere Monate lang am Leben bleiben. Je kleiner 
hingegen die Vorfalle sind und je weniger die anatomische Beschaffenheit des 
Gehirns von der Norm abweicht , umsomehr Aussicht ist für die Erhaltung des 
Lebens auf Jahre hinaus vorhanden. Die Symptome bestehen alsdann in den Er- 
scheinungen des Hirndruckes, namentlich in Sopor und Convulsionen, die 
bei Spannungszunahme des Inhaltes oder bei Einwirkung äusseren Druckes auf den 
Vorfall sich einstellen, ferner in Contracturcn, Lähmungen, Stauungspapille u. dergl. 
Relativ am günstigsten verhalten sich in dieser Beziehung sehr kleine Meningo- 
kelen , die ohne Aveitere Symptome verlaufen können, soferne nur äussere mechanische 
Einflüsse von ihnen ferngehalten werden. Solche Kinder können sich, ihrem Alter 
entsprechend, geistig entwickeln , selbst wenn eine geringe Menge Hirnsubstanz 
neben der Flüssigkeit im Sacke vorhanden ist. Bei einigermassen grösseren Vor- 
fällen jedoch, mögen sie nun Flüssigkeit oder Hirnsubstanz oder beides enthalten, 
bestehen nicht allein stets Verbildungen und Verlagerungen des übrigen Gehirns, 
Hydrocephalus int. etc., sondern es findet ausserdem gewöhnlich auch Druck- 
atrophie an der Bruchpforte statt. Solche Kinder sind mehr oder weniger blöd- 
sinnig-, blind oder taub, können meist weder sitzen, noch stehen und leiden überdies 
häufig an Convulsionen. — Die specielle Symptomatologie wird bei den ein- 
zelnen Formen näher besprochen werden. 

Diese einzelnen Formen verhalten sich, Avie folgt : 

1. Meningokele. 

Die MeningokeJe stellt eine erbsen- bis kindskopfgrosse Geschwulst am 
Schädel des Neugeborenen dar, die entweder mit breiter Basis oder (seltener) 
gestielt aufsitzt und sich an bestimmten Localitäten des Schädels, vorwiegend am 
Hinterhaupt, seltener an der Stirn, am Nacken, neben der seitlichen Fontanelle 
oder am inneren Augenwinkel und in allen Fällen häufiger links als rechts von 
der Mittellinie vorfindet. An der Basis der Geschwulst fehlt in einer gewissen 
Ausdehnung der Knochen; ihre Hülle besteht, von innen nach aussen, aus der 
Dura mater, dem Pericranium und der äusseren behaarten Bedeckung des Kopfes ; 
nach innen ist die Dura von ihrem Epithel bekleidet. Den Inhalt bildet eine 
klare, eiweisshältige Flüssigkeit; in manchen Säcken sind kleine, zapfenförmige 
Verlängerungen des Hirns (Meningo-E.) frei oder am Knochenrande fest- 
gewachsen, desgleichen Theile des Plexus chor. sup. gefunden worden , in noch 
anderen, am Hinterhaupt sitzenden, befand sich der Sack in offener Communication 
mit dem IV. Ventrikel und der hintere Theil der Oblongata war am Rande der 
Knochenlücke fixirt. Die letztgenannte Form bildet die wahre Mittel form 
zwischen Meningokele und E. 

Die Geschwulst selbst ist durchscheinend, namentlich bei grosser 
Verdünnung der Hüllen; sie fühlt sich fluetuirend, bei grösserer Spannung 
prall an, spannt sich stärker beim Schreien und Husten, wird kleiner oder 
verschwindet selbst ganz bei anhaltend ausgeübtem Druck, indem die 
Flüssigkeit in den Subduralraum ausweicht; unvorsichtige Compression erzeugt 
hiebei leicht Hirndrucksymptome, selbst Convulsionen. Häufig wird die Geschwulst 
auch im Schlafe kleiner ; bei einigen Meningokelen ist auch Pulsation beobachtet 
worden. — Am übrigen Hirn findet man Hydrocephalus int. , Asymmetrie der 
Hemisphären, Mikrocephalie etc. 

Der Verlauf ist verschieden. Die meisten Kinder gehen in den ersten 
Lebenswochen zu Grunde, manche mit einigermassen grösseren Meningokelen be- 
haftete schon bei der Geburt in Folge Berstung des Sackes. Andere Meningokelen 
wachsen nach der Geburt rasch weiter und führen alsdann unter Zunahme des Hirn- 
druckes, oder in Folge spontanen Durchbruches, spontaner, oder durch therapeutische 
Eingriffe veranlasster Entzündung des Sackes und Meningitis zum Tode. Kleinere, 
mit derber Hülle versehene Meningokelen können stationär bleiben und die 
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betreffenden Individuen ein gewisses Alter erreichen, — es sind Fülle mit einer 
Lebensdauer bis zu 17 Jahren bekannt geworden (Rizzoli). In noch anderen, 
allerdings nur vereinzelten Fällen, ist sogar allmäliges Aussickern der Flüssigkeit, 
spontane Schrumpfung des Sackes und Heilung eingetreten, desgleichen ist Avährend 
des weiteren Schädelwachsthums Abschliessung der Meningokele vom Schädel- 
cavmn und Umwandlung derselben in eine Cyste beobachtet worden. 

Die Diagnose einer Meningokele wird sich zunächst aus dem Vorhanden- 
sein einer angeborenen Geschwulst an bestimmten Loealitäten des Schädels, 
sodann aus der Beschaffenheit und den angeführten besonderen Eigenschaften 
derselben ergeben. Verwechselt kann eine Meningokele werden mit a) At heromen 
(fluctuiren nicht, zeigen keine Transparenz und können nicht weggedrängt, respective 
kleiner gemacht werden) ; b) mit erectilen Geschwülsten (zeigen Pulsation, 
aber keine Bruchpforte, Compression der Carotis macht überdies die Pulsation 
aufhören); c) mit dem angeborenen Cy sten h ygrom am Hinterhaupt (ist 
vom Schädelcavum gänzlich getrennt, bei anhaltendem Druck keine Hirndruck- 
symptome , keine Verkleinerung) ; d) mit C e p h a 1 h ä m a t o m (wallartiger 
Knochenrand) ; e) mit Sinus pericranii (kein stielförmiges Aufsitzen, keine 
Hirnsymptome, keine Transparenz, kein oder nur äusserst langsames Wachsthum, 
bläuliche Färbung des Hautüberzuges). In zweifelhaften Fällen wird ausserdem 
die Function mit feiner Acupuncturnadel die Entscheidung erleichtern. 

2. Encephalokele. 

Die E. stellt, wie oben bemerkt, diejenige Art des Hirnbruches dar, wo 
bei der herniösen Aussackung der Dura mater Hirnsubstanz vorgefallen, 
respective nachgefolgt ist. Diese letztere kann sieh in einem verschiedenen Zu- 
stande befinden : der vorgefallene Hirntheil besteht nämlich bald in einem einfachen 
Zapfen solider Hirnsubstanz (E. simplex), bald besitzt derselbe eine Höhle, 
die mit dem Ventrikel in freier Verbindung steht und mit Ventrikelflüssigkeit 
erfüllt ist (Hydr encephalokele), bald endlich ist der vorgefallene Hirntheil 
in verschiedener Weise seenndär v e r ii n d e r t, macerirt, bindegewebig degenerirt, 
mit kleinen Blutungen oder auch mit Cysten durchsetzt, durch adhäsive Ent- 
zündung an die Ränder der Knochenöffnung angeheftet. Neben dem Hirntheil 
und den meist verdickten Hirnhäuten kann sich im Sacke eine verschiedene Menge 
von Flüssigkeit befinden oder auch fehlen; ist sie vorhanden, so kann sie 
klar, oder durch ergossenes Blut roth gefärbt, durch entzündliche Vorgänge im 
Sacke zellenreich, trübe, flockig, mehr oder weniger eiweisshältig sein. Jede E. 
zeigt ferner eine Bruchpforte, respective einen knöchernen Caual, der aus 
verdünnten, verdickten oder wulstigen Knochenrändern gebildet, eine runde oder 
mit abgerundeten Ecken versehene Oeffnung umschliesst; dieselbe ist gewöhnlich 
kleiner als der prolabirte Hirntheil und schwankt von mehreren Millimetern bis 
zu einigen Centimetern im Durchmesser. Der Tumor selbst kann eine verschiedene, 
respective bedeutende Grösse erreichen; das übrige Hirn und der ganze Schädel 
erscheint je nach der Gestalt, Grösse und Localität des Tumors in verschiedener 
Weise verändert. — Man unterscheidet: 

a) E. simplex. Der Tumor findet sich an all den Stellen des Schädels, 
wo E. überhaupt vorkommt (vergl. unten), am häufigsten am Hinterhaupt, er- 
reicht Taubenei- bis Apfelgrösse, ist unempfindlich, fühlt sich teigig 
weich an, fluetuirt meist nicht, wird im Schlafe etwas kleiner, bei Compression 
treten rascher, wie bei der Meningokele, Symptome des Hirndruckes ein. Wichtig 
sind die pulsatorischen, mit dem Herzschlage und der Respiration 
rhythmischen Bewegungen der E., die bei Meningokele nicht vorkommen. 
Der Tumor bleibt in den meisten Fällen stationär, so dass die betreffenden 
Kinder ein Alter von mehreren Jahren erreichen können. 

b) Hydrencephalokele. Die Geschwulst ist rund, oval, keulen- 
förmig oder gelappt, kann bis Kindskopfgrösse erreichen, sitzt breit oder gestielt 
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auf, hat teigig weiche Consistenz oder zeigt Flu et uation, je nachdem die 
Wandungen des prolabirten Hirntheiles durch die Ventrikelflüssigkeit stark gedehnt 
sind oder nicht; im ersteren Falle ist auch Transparenz vorhanden. Bei der 
Exspiration, beim Husten und Sehreien wird der Tumor grösser, bei der Inspiration 
und im Schlafe kleiner. Anhaltender Druck vermag die Flüssigkeit in die Schädel- 
höhle zurückzudrängen, sobald der Hirntheil mit der Brachpforte oder dem 
Sacke nicht verwachsen ist. Hingegen liisst sich der vorgefallene Hirntheil nur 
sehr selten reponiren, da die Brachpforte gewöhnlich kleiner ist, als er selbst. 
Hirndrucksymptome treten bei anhaltendem Druck leicht ein. — Manche Tumoren 
zeigen Pulsat ion, namentlich wenn die Bruchpforte weit ist. Die letztere ist 
mitunter, und zwar bei nicht zu praller Spannung des Sackes und dünnen Decken, 
mit dem palpirenden Finger deutlich zu umgrenzen. Die Localität anlangend, findet 
sich die Hydrencephalokele , wie die E. überhaupt , am häufigsten am Hinterhaupt 
(vergl. Fig. 247), demnächst am Stirnbein, zwischen Stirnbein und Nasenbein, zwischen 
Stirn- und Thränenbein, sehr selten in der Parietal- und Temporalgegend, respective 
über der grossen Fontanelle und vor dem Ohre, und ebenso selten an der Schädel- 
basis, respective in der vorderen Schädelgrube zwischen Stirnbein und Siebbein, 
oder sie bricht durch den Körper des Siebbeines hindurch, in welch letzteren 

Fällen alsdann die Geschwulst in der 
Nasenhöhle, oder im Pharynx oder in 
der Mundhöhle zum Vorschein kommen 
kann. — Die in dem prolabirten Hirn- 
tlieile enthaltene Flüssigkeit ist nach 
den vorliegenden spärlichen Angaben in 
der Zusammensetzung meist derCerebro- 
spinalHüssigkeit ähnlich, das speeifische 
Gewicht schwankt von 1005 — 1010, die 
Reaction ist neutral oder alkalisch, an 
Stollen werden in wechselnder Menge 
Albumin, Kochsalz, anorganische Salze 

und Extractivstofte gefunden. Der 
Schädel und das übrige Gehirn 
sind, je nach der Localität der Hydr- 
Hydreace,.haiokei e nach Ziegicr. cucephalokele und der Grösse des prola- 

birten Hirntheiles, in verschiedenem 
Grade verbildet und verschoben; einzelne Hirntheile können gänzlich fehleu, die 
Hemisphären ungleich, abnorm klein uud abgeplattet sein. In manchen Fällen 
besteht chronischer Hydrocephalus und Makrocephalie , in anderen verkleinertes 
Gehirn und Mikroceplialie, daher die Regel: „je grösser der Bruch, umso 
kleiner Hirn und Schädel". — Den Verlauf anlangend, wächst die Hydro- 
encephalokele nach der Geburt gewöhnlich weiter, und zwar um so rascher, je 
grösser die Geschwulst ursprünglich gewesen ist; nur selten bleibt sie stationär. 
Im üebrigen bieten die Kinder die Zeichen eines erhöhten intracerebralen Druckes, 
Unruhe, Verdrehung der Augen, Sopor, allgemeine oder partielle Convulsionen. 
Die meisten gehen in den ersten Lebenswochen zu Grunde, und zwar in Folge 
derselben Ursachen, die bei der Meningokele angeführt worden sind ; nur wenige 
erreichen ein Alter von einigen Monaten. 

c) Bei einer sehr kleinen Anzahl der E. findet man Ad häsionen und 
Verschmelzungen des Hirnbruches mit der Placenta, den Eihäuten und dem 
Nabelstrange, die kurze Zeit vor der Geburt zu Stande gekommen waren und 
bei der Geburt zerrissen wurden. Diese Form wird von Spring als Synence- 
phalokele bezeichnet und ist dadurch charakterisirt, dass die äussere Bedeckung 
des Bruches eine dünne, röthliche, durchscheinende Haut bildet, die einer Serosa 
oder einer Schleimhaut ähnlich ist. 

59* 
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d) Eine vierte Form der E. cndlieli bildet nach Spring die Ektopia 
cerebri, bei welcher entweder das ganze Gehirn oder der grösste Theil des- 
selben im Bruehsacke liegt, der Rest hingegen im Schädel abnorm gelagert oder 
verschoben erscheint. Derlei Tumoren sind sehr voluminös und sind gleichfalls 
am Hinterhaupt oder auch an der Scheitelhöhe gefunden worden. Gewöhnlich 
besteht dabei Mikrokephalie mit hochgradig eingesunkenem Schädeldach. 

Die Diagnose der E. und ihrer verschiedenen Formen wird sich aus dem 
Voranstellenden zur Geniige ergeben : die unterscheidenden Merkmale der einzelnen 
Formen untereinander sind bei diesen selbst angeführt. (S. a. „Cephalokele".) 

Unger. 

EnCephalOmalacie, S. Gehirnerweichung. 

EncephalOpathia Satumina. Die Bleierkrankung des Gehirnes findet 
sich vorwiegend in drei Formen vor, entweder in Form einer im späteren Alter 
ohne bekannte Ursache, wie Trauma capitis, Alkoholismus, entstandenen Epilepsie, 
eine nicht selten tödtlieh endende Erkrankung; oder als ein acut verworrener 
liallucinatoriseher Zustand, der manchmal bis in ein stuporöses Hinstarren und 
regungsloses Hinbrüten, oder eine wilde, angstvolle Agitation sieh vertiefen kann ; 
drittens in einzelnen Fällen als ein Bild, ähnlich der progressiven Paralyse der 
Irren, aber als ein manchmal heilbares Leiden. Bei bereits hysterisch Veranlagten 
können auch hysterische Anfälle oder hysterische Hemiplegien mit vorwiegend 
sensibler Lähmung auftreten. Stets kann nur die Anamnese der Beschäftigung 
mit Bleipräparaten und die Nachweisbarkeit eines Bleisaums am Rande des Zahn- 
fleisches gegen die Schneidezähne zur richtigen Deutung führen, öfter kann schon 
das auflallend fahle Aussehen solcher Kranken den Verdacht erwecken; in ein- 
zelnen Fällen kann das zufällige Dazutreten einer charakteristischen Bleilähmung 
an den Radiales, Reeti cruris, Peronei das Bild sofort kenntlich machen. Oefter 
ist Neuritis optica nachweisbar. 

Die drei ersten, schweren Formen können unter rationeller Therapie mit 
Jodkali bald rasch eine sichtliche Besserung erfahren, bald auch einen ungünstigen 
Ausgang nehmen, besonders wenn ausgesprochene Bleiniere mit Eiweiss im Harn 
und Cylmdern zugegen ist. Einerseits erschwert dieselbe die Ausscheidung des 
Blei, andererseits lässt sie einen tödtlichen Ausgang unter urämischem Sopor 
befürchten. Pfungcn. 

En Chondrom, s. Neubildungen. 

EndartOrÜtiS (svSov, innen, äprzpia, Arterie). An' dieser Stelle mögen 
nur jene Formen von E. Beachtung finden , welche einerseits von diagnostischer 
Wichtigkeit, anderseits der Diagnosenstellung überhaupt zugänglich sind. So 
dürfte die purulente Arteriitis, ein Process, der gemeiniglich secundiir 
innerhalb eiternder Wunden und Abscessen sich dadurch entwickelt, dass der 
entzündliche Zerfall des Gewebes auf die Adventitia und selbst die inneren 
Arterien häute übergreift, der Diagnose sich gewöhnlich erst dann eröffnen, 
wenn durch die Arrosion der Gefässwand es zu Blutungen kommt, wie dies im 
Verlaufe ulcerativer Processe geschieht (Krebs, Tuberculose). Aehnlich werden 
Arterien , die innerhalb tuberculös erkrankter Gewebe verlaufen, dadurch in den 
Process mit hineinbezogen, dass einerseits in der Gefässwand Tuberkel , anderer- 
seits diffuse Entzündungsprocesse sich entwickeln, die durch eiterige Schmelzung 
zur Arrosion der Gefässwand (Blutung) zu führen im Stande sind. 

In beiden Fällen ist es das Uebergreifen eines schon diagnosticirten 
Grundleidens (Tuberculose, Eiterung), das zur E. und zur complicirenden Bhitun°- 
führte; die E. ist daher, trotz der schweren Complicationen, die sie zu bilden 
im Stande ist, von diagnostisch nur nebensächlichem Interesse. Dasselbe gilt für 
jene Fälle, wo die Entstehung der purulenten E. auf die embolische Einfuhr eines 
inlicireiulen Pfropfes zurückzuführen ist. 
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Anders stellt sich die Sachlage bei jenen Formen der Arteriitis, die 
man als chronisch hyperplastische bezeichnet und die mit Verdickung 
(Neubildung von Bindegewebe) aller drei Schichten der Arterienwand einhergehen 
(Endo-, Meso- und Periarteriitis). 

Was die Aetiologie dieses Proccsses anlangt, ist dieselbe keineswegs 
eine einheitliche, es scheint vielmehr, dass diese Gefässerkrankung durch alle 
möglichen, theils bekannten, theils noch unerkannten Schädlichkeiten bedingt 
werden kann. Die Hauptrolle spielt als ätiologisches Moment der E. die Syphilis 
und Tuberculose. Erst in zweiter Linie sind Alkohol- und Tabakmissbrauch, er- 
erbte Disposition, körperliche Anstrengung, Gicht, chronische Nephritis etc. zu 
nennen. In Bezug auf eine Form der durch diese angefahrten Momente be- 
dingten Arterienerkrankungen verweisen wir auf das unter „Arteriosclcrose" 
Gesagte; diese letztere kann übrigens, ähnlich wie die durch Syphilis bedingte 
E. (IIeubner), zur Obliteration (E. obliterans) führen. 

Im Allgemeinen gilt als entscheidend für die Diagnose der E. Heubncri : 

1. Evidenter Nachweis der überstandenen Syphilis. 

2. Auflinden etwa noch vorhandener Zeichen der Syphilis. 

3. Gewöhnlich jugendliches Alter des befallenen Individuums zum Unter- 
schiede von der Arteriosclcrose, die gemeiniglich jenseits der Fünfziger-Jahre auftritt. 

4. Objective Zeichen der E. obl. Heubneri. 

In Bezug auf die objectiven Zeichen der E. obl. Heubneri ist zu erwähnen, 
dass dieselben natürlich nur an den zugänglichen tast- und greifbaren Gefässcn 
wahrgenommen werden können. Man findet da manchmal an Stelle einer pul- 
sirenden Arteria radialis einen derben, fibrösen Strang, der auch nicht die Spur 
eines Pulses fühlen lässt. Die Arterie ist gänzlich obliterirt. Die Haut eines solchen 
Körpertheiles fühlt sich kälter an, und nur das Vorhandensein collatcraler Aeste 
und anderer Arterien erklärt das Ausbleiben der Necrose. Oft aber kommt es 
allmälig an der Peripherie (Zehen) dieser oder jener Extremität zu den Zeichen 
einer deutlichen Mumificationsneerose in Folge von unzulänglicher Ernährung. 
Betrifft nun dieser Process eine sogenannte Endarterie, kommt es natürlich umso 
rascher zu necrobiotischen Veränderungen in dem Gebiete, welches von dem be- 
treffenden Gefässe versorgt wird. Anämische Infarcte der Niere (secundäre 
Schrumpfniere), Infarcte der Milz und necrotische Herde in derselben, myocardi- 
tische Schwielen als Folgezustand von Infarcten des Herzfleisehes , Erweichungs- 
herde im Gehirn sind die häufigen Folgen von syphilitischen Erkrankungen der 
das betreffende Organ versorgenden Gefässe. Am häufigsten befällt die syphilitische 
E. die Hirngefässe (Arteria fossae Sylviii) und führt zu dem bekannten Bilde 
von Encephalomalacia in Folge von Obliteration des das betreffende Hirngebiet 
versorgenden Gefässstammes. Nur zu häufig wird in solchen Fällen der Arzt in 
Folge des markanten Symptomencomplexes (Halbseitenlähmung, Aphasie etc.) auf 
falsche Fährte geleitet und vergisst ob des reichhaltigen klinischen Bildes die 
Ursachen desselben, die E. syphilitica. Jugendliches Alter des betroffenen Indi- 
viduums, die in der Anamnese constatirte vorausgegangene Syphilis, Anzeichen 
noch bestehender Syphilis (Tophi, Drüsenschwellungen) werden in allen Fällen 
wo man das betreffende befallene Gefäss nur aus den Ausfallssvmptomen oder aus 
sonstigen klinischen Anzeichen (Zeichen von Nephritis, blutiger Harn) erschliessen 
kann, zur Diagnose verhelfen. 

Was unter Arteriosclerose erwähnt wurde, die Vielgestaltigkeit des 
klinischen Bildes, hier gilt dies in erhöhtem Masse, da bald diese, bald jene 
Arterie von der HEUBNuit'schen E. betroffen werden kann und so bald dieses 
Organ, bald jenes durch seine Erkrankung in den Vordergrund der klinischen 
Betrachtung sich drängt. Oft ist das Erkranken weit auseinander liegender Organe 
zeitlich aufeinander folgend , z. B. zuerst Gehirn und dann Niere , das auf ein 
gemeinsames ätiologisches Moment schliessen lässt, und dieses ist eben Entzün- 
dung der betreffenden Arterien. 
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Im Ansehluss seien jene Fälle von Arteritis obliterans erwähnt, bei denen 
m der Adventitia sich eine Granulationsgeschwulst entwickelt und durch Ueber- 
grcifen auf Media und Intima zur Obliteration des Gefässes führt. 

Kann man, wie im Falle v. Zkissl's, wo die Geschwulst an der Arteria 
brachiahs simstra sass, die Geschwulst tasten, weiss man aus der Vorgeschichte 
des Falles, dass Syphilis vorausgegangen und sieht man aus der La-e der Ge- 
schwulst, sowie aus der Pulslosigkeit oder der Kleinheit des Pulses dass dieselbe 
der Arterie angehört, ist die Diagnose mit ziemlicher Wahrscheinlichkeit zu stellen 
und wird ganz sicher, wenn die eingesclüagene antiluetische Behandlung- bald zur 
Besserung- führt. ° 

Kauder s. 

i . . E " ( | ] 0Ca r rd i ltis f**", innen, v.v.^ly.. Herz). Entzündung des Endocardium 
kommt in allen Lebensaltern vor, doch prädisponiren die ersten zwei Lebens- 
decemuen sehr beträchtlich zu 1 oeali „irter Erkrankung des Endocard. Von da 
ab wird die Erkrankung mit alleiniger Beschränkung auf das Herz bei weitem 
seltener; erst im Greisenalter, namentlich bei marastischen Personen, finden sich 
Irische, aber gewöhnlich oberflächliche und wenig ausgebreitete, fast nie Substanz- 
delecte setzende A\ ucherungen an den Klappen wieder häufiger. 

r ^ 1C i b,Sliei ' 1 michen Classificationsprincipien der verschiedenen Formen 
aer f.. sind nur der Systematik auf pathologisch - anatomischer Grundlage zu 
t Ii g ff V md , " W ' 8 ' eeignet ' den Ueberblick Dnd die Entschei(1 „ ng am 
Ki. uikenbette für den Arzt zu erschweren. Unserer Ansicht nach gibt es nur 
ine i< oim der E. (obwohl verschiedene Arten von Entzündungserregern die 
uisacne der Gewebsstörungen sein können), die für den Arzt von Wichtigkeit 
ist und es hangt vorzugsweise von den individuellen Verhältnissen des vorliegenden 
i; alles ab ob die Entzündung sich auf die Klappen beschränkt, ob eine wesent- 
liche iuiutionelle Störung oder ein hoher Grad von bemerkbaren Allgemein- 
erseheiuungen herbeigeführt wird; es hängt nur von der Stärke der Infection und 
der Disposition oder "Widerstandsfähigkeit des Organismus ab, ob sieh ein chro- 
nischer Klappenfehler ausbildet oder ob sofort multiple Embolien auftreten , die 
den Herzmuskel oder andere lebenswichtige Organe in Mitleidenschaft ziehen und 
schliesslich mehr oder weniger schnell den fatalen Ausgang herbeiführen, der 
gewöhnlich unter den Erscheinungen der Herzschwäche bei starker fieberhafter 
Allgemeinerkraukung erfolgt. 

Wir wollen deshalb hier nur eine kurze Angabe der verschiedenen 
Benennungen, durch die man eine Handhabe für die Diflerenzirung der anscheinend 
klinisch und anatomisch verschiedenen Formen der E. zu schaffen glaubte, ver- 
suchen ; für die ärztlichen Interessen sind diese Kategorien ohne Bedeutung ' denn 
für den Arzt kommen nur folgende Fragen in Betracht: 1. Ist eine E. vorhanden* 
2. Ist der Entzündungsprocess nur am Endocard localisirt und in welcher Ausdehnung 
ist das Endocard afficirt? 3. Sind andere Organe bereits durch Verschleppung 
der Entziindungserreger in Mitleidenschaft gezogen und daher der Sitz von Eid- 
zündungsherden , oder sind sie nur proportional der Herzaffection, der vermin- 
derten oder veränderten Arbeit des Herzens (durch mangelhafte Ernähruno- 
Blutstauung etc.) afficirt? 4. Ist die Herzerkrankung nur secundäre Theilerschei- 
nung- einer allgemeinen Erkrankung, also eine der Localisationen einer Infections- 
krankheit, oder ist erst von der Herzerkrankung aus die Allgemeininfection ent- 
standen"? 5. Sind von vorneherein Complicationen am Herzen vorhanden? 

Man unterscheidet eine exsudative (acute) und eine granulirende 
(chronische) E., eine verrucöseE., bei der die warzenartige Form der Auflagerungen 
auf dem Endocard vorwiegt, und eine ulceröse Form, bei der tiefere Substaiiz- 
defecte sich ausbilden. Für letztere Bezeichnung braucht man als Synonym auch den 
Namen E. diphtheritica, um die besondere Form der Gewebsnecrose am Klappen- 
apparate zum Ausdrucke zu bringen. Natürlich ist der so verwendete Begriff der 
„Diphtherie" eine stete Veranlassung der Unklarheit, da eine Verwechslung mit 
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der vorgeblich ätiologisch durch einen specifischen Bacillus und auch klinisch 
wohlcharakterisirten Infectionskrankhcit (der Rachendiphtherie), die auch nicht 
selten zu E. Anlass gibt, nahegelegt wird. Es liegt hier dasselbe Verhältniss vor, 
wie bei der Bezeichnung „Wunddiphtherie" , die nur das äussere Aussehen der 
Wunde, den Belag, die Tendenz zu necrotischem Zerfall des Gewebes, wie er 
auch den Localisationen der specifischen Halsdiphtherie am Pharynx eigen ist, 
charakterisiren , aber nichts über die Ursache der Erkrankung aussagen will, 
die bei der typischen, wahren Diphtherie eben nur der Löffler'scIic Bacillus, bei 
den anderen nur äusserlieh ähnlichen Formen des Gewebszerfalles eine Strepto- 
coccenart oder eine andere Species von Eiterung erregenden Mikroorganismen 
ist. Es kann also die E. nach wahrer Halsdiphtherie in der verrucösen Form 
auftreten und durchaus benigner Natur sein (denn auch die Benignität und Mali- 
gnität des Processes hat zur Unterscheidung zweier Formen der E. Veranlassung 
gegeben), während nach irgend einer anderen infeetiösen Erkrankung eine maligne 
^diphtherische" E. , d. h. eine mit rapidem Zerfall des Klappengewebes einher- 
gehende, auftritt. Es muss hier auch bemerkt werden, dass unter der Bezeich- 
nung E. ulcerosa in ganz analoger, zweideutiger Weise sowohl ein pathologisch- 
anatomischer Process, die Geschwitrsbildung auf den Klappen, mit einem klinischen 
Krankheitsbilde, der Allgemeinerkrankung des Organismus, der Sepsis, derart identi- 
ficirt wird, dass E. ulcerosa bei vielen Autoren die E. mit ausgebreiteten Allgemein- 
erscheinungen bedeutet, wie sie uns unter dem Bilde der Pyäinie und Sepsis, der 
puerperalen und kryptogenetischen Septicämie sonst entgegentritt. So kann es 
vorkommen, dass eine E. mit starken neerotischen und sonstigen Veränderungen 
an den Klappen, wenn sie zu multiplen embolischen Entzündungen im Körper 
geführt hat, ebenso als E. ulcerosa bezeichnet wird, wie eine Pyämie oder Septi- 
cämie, bei der am Endocard nur minimale, nicht einmal immer ulceröse Gewebs- 
läsionen mit colossalen Eiterungs- oder Entzündungsherden in den übrigen Organen 
vergesellschaftet sind. Andererseits können starke Ulcerationen an den Klappen 
heilen, ohne dass dem diagnosticirenden Arzte je das klinische Bild der Allgemein- 
in feetion entgegengetreten wäre. 

Da man heute wohl annehmen kann , dass die weitaus meisten Ent- 
ziindungsformen des Endocards durch Mikroorganismen oder ihre Producte bewirkt 
sind, so wäre eine Einteilung nach diesem ätiologischen Momente wohl das ein- 
fachste, wenn nicht der Nachweis der Mikrobien für die klinische Diagnostik ein so 
überaus schwerer wäre, und wenn vor Allem nicht Mischinfectionen vorkämen, indem 
erst unter dem Einflüsse irgend einer Infectionskrankkeit oder einer sonstigen 
Schädlichkeit eine der verschiedenen Formen der gewöhnlichen Eiterungserreger 
sich an den Klappen oder an einer anderen Stelle des Endocards localisirt und 
nun erst zur Entzündung Veranlassung gibt. Obwohl alle Infectionskrankhciten, 
vor Allem der acute Gelcnksrheumatismus, während ihres «oriden Stadiums oder 
späterhin die Veranlassung zur Entstehung der E. geben können, so unter- 
scheiden wir doch besonders eine rheumatische , scarlatinöse , gonorrhoische E., 
wobei aber nicht gesagt ist, dass gerade der speeifische Erreger der betreffenden 
Krankheit der Erreger der E. sei, sondern nur ausgedrückt werden soll, dass das 
Bestehen einer der genannten Grundkrankheiten Veranlassung für den Eintritt 
der Erkrankung des Endocards ist. Auch an dem Vorkommen einer diphtheri- 
tischen E., d. Ii. einer Erkrankung, als deren unmittelbare Veranlassung das Auf- 
treten einer Halsdiphtherie zu betrachten ist, darf nicht gezweifelt werden ; ebenso 
ist eine tuberculöse Form der E. mit Tuberkelbacillen als Entzündungserreger und 
eine E. bei Tuberculöseu , die durch andere Formen von Mikrobien bedingt ist, 
nachgewiesen. Eine syphilitische E., die mit dem specifischen Träger des lueti- 
schen Virus in Verbindung steht , halten wir für ausgeschlossen oder jedenfalls 
nicht für zweifellos nachgewiesen; dass bei Luetischen eine E. vorkommen kann, 
ist sicher, aber ein Causalnexus zwischen Lues und E. bestand in allen von uns 
beobachteten Fällen nicht. Ebenso können wir der diabetischen E. keine besondere 
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Specificität und Bedeutung - , geschweige denn besonders charakteristische Symptome 
bezüglich der Diagnose vindiciren. 

Ausser den bacteriell bedingten Formen der E. kommt auch noch eine 
Verdickung bestimmter Tlieile des Endocards vor, die das gewebliehe und klinische 
Bild der durch Mikrobien hervorgerufenen E. bieten kann; man nennt diese 
Form chronische, sclerosireiide E. Sie befällt gewöhnlich nur die Tlieile der Herz- 
innenfläche, die bei abnorm starker Herzthätigkeit einen besonderen mechanischen 
Druck zu ertragen haben. Derartig verdickte Stellen sind dann ein Lieblings- 
sitz frischer E., weil die in den Blutstrom gelangenden Entzündungserreger gerade 
hier leicht haften und sich fortentwickeln können. 

Unter fötaler E. versteht man die entzündlichen Veränderungen des Endo- 
cards, die bereits im intrauterinen Leben sich entwickeln. Sie betreffen hauptsächlich 
das rechte Herz, zum Theil wohl auch deshalb, weil Entwieklungsfehler und De- 
fecte des embryonalen Herzens, die ja vorzugsweise das rechte Herz betreffen, einen 
besonders günstigen Boden für entzündliche Processe abgeben. Kommen solche 
Defecte am linken Herzen zur Ausbildung, so können auch hier während des- 
fötalen Lebens ausgesprochene endocarditische Veränderungen sich ausbilden. Unter 
Wand-B. versteht man diejenige Form der Entzündung des Endocards, bei der die 
Gewebsveränderungen nur auf die, die Wände der Herzhöhlen und die Kammer- 
scheidewand überziehende Serosa beschränkt sind, während die Klappen frei 
bleiben. Natürlich kommen beide Formen der E., Wand- und Klappenendocarditis, 
oft vereint vor. 

In den schleichend beginnenden Fällen von E., die verhältnissmässig 
häufig sind, bestehen ausser ganz geringen Schmerzen in der Gegend des Manubrium 
sterni — starke Schmerzhaftigkeit ist charakteristisch für concomitirende Peri- 
carditis — und einem geringen Gefühle von Athemnoth keine subjectiven Be- 
schwerden, wie denn überhaupt nur bei sehr ausgesprochenen Fällen, namentlich 
wenn bereits ein Klappenfehler besteht oder wenn die Patienten nicht bettlägerig 
sind, Dyspnoe und Präcordialangst vorhanden sind. Auch die Inspection liefert 
im Anfangsstadium nur dann deutlichere Erscheinungen: leichte Cyanose, aus- 
gebreiteten Herzstoss, starkes Pulsiren der Arterien, wenn bereits stärkeres Fieber 
vorhanden ist oder wenn die Patienten überhaupt von vorneherein sehr erregbar 
sind. Die Palpation ergibt erst dann verwerthbare Resultate, wenn die Heizung 
der Herzinnenfläche eine bedeutende und die Verstärkung der Herzarbeit beträcht- 
lich ist, und auch dann noch lässt sich die Verstärkung der fühlbaren Herz- 
action und das starke Pulsiren der Halsarterien, nicht direct von den gleichen Er- 
scheinungen, die ja die meisten fieberhaften Erkrankungen begleiten, differenziren. 
Charakteristisch werden die Erscheinungen am Pulse erst, wenn bei geringer 
Höhe des Fiebers ein auffallend hüpfender und sehr frequenter Puls 
besteht und wenn ohne sonstige Ursachen, wie z.B. Erbrechen, Arhythmie 
des Pulses oder Uugleichmässigkeit der Pulshöhe und Füllung besteht. Eine 
directe Verlangsamung des Pulses während eines längeren Zeitraumes als Zeichen 
der E. ist selten , kommt aber vor und ist dann ein ebenso wichtiges Symptom 
wie das Auftreten des Pulsus bigeminus oder alternans. 

Die Percussion des Herzens ist im Allgemeinen von geringem 
Werthe für die Diagnose der E. , da eine merkbare Vergrösserung der Herz- 
grenzen, namentlich des rechten Ventrikels, erst dann zu Stande kommt, wenn 
myocarditische Processe die Leistungsfähigkeit des Herzmuskels alterireu und wenn 
Dilatation eintritt. Bei Kindern und Personen mit schwacher Thoraxwand kann 
man aber oft schon frühzeitig eine intensivere Dämpfung über dem Manubrium 
sterni und auf dem untersten Tlieile des Brustbeines wahrnehmen, die von stärkerer 
Blutfüllung des Herzens, vielleicht sogar des rechten Ventrikels, abhäugt. Von grösster 
Wichtigkeit sind die Resultate der A uscultat io n, da oft schon frühzeitig eine 
Abschwächung des ersten Tones, ein Unreinwerden desselben, bisweilen sogar ein 
abnorm paukender erster Herzton auf Abnormitäten am Klappenapparate hin- 
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weisen. Allmälig pflegt sich dann ein kurzes Hauchen oder eine Verdoppelung des 
ersten Herztones, bisweilen eine Art von Galopprliythmus über der Gegend der Herz- 
spitze einzustellen. Für alle Phänomene ist charakteristisch, dass sie nicht constant 
sind, sondern deutliche Intermissionen in ihrer Wahrnehmbarkeit zeigen , sowie 
dass sie streng an eine bestimmte Phase der Herzaction und an 
eine bestimmte Stelle des Herzens gebunden sind. Je lauter und deutlicher die 
Geräusche gleich von Anfang der Erkrankung an sind, namentlich wenn sie 
gleichzeitig mit stärkeren Fieberbewegungen auftreten, desto weniger beweisend 
sind sie für eine organische Affection der Klappen. Ebenso ist der Umstand, dass 
die Geräuscbe an allen Ostieu gleichzeitig hörbar sind, geeignet, die endocardiale 
Natur der Phänomene in Frage zu stellen. Die meiste Sicherheit für die Ab- 
hängigkeit der Geräusche von einer E. bietet ihre Schwäche und Kürze im An- 
fange der Beobachtung, die allmälige Zunahme ihrer Hörbarkeit und ihr Constant- 
werden im weiteren Verlaufe der Beobachtung, sowie ihre Localisation an einer 
beschränkten Stelle der Herzoberfläche. Die diastolischen Geräusche pflegen 
als kürzeres Schallmoment dem zweiten Tone über der Ursprungsstclle der grossen 
Gefässe sich anzuschliessen. Fühlbare Fremissements sind sehr selten und dann 
immer charakteristisch für starke und nicht fest anhaftende Auflagerungen. In die 
grossen Gefässe, Carotis etc., pflegen diese endocardialen Geräusche nicht fortgeleitet 
zu werden, so lange sich nicht wirkliche Klappenfehler ausgebildet haben. Die häufig 
auftretenden systolischen Geräusche in dem genannten Gefässe sind nur Zeichen 
veränderter Strömlingsverhältnisse unter dem Einflüsse der erregten Herzaction. 
Die Intensität und Constanz der Geräusche hängt in erster Linie von der Stärke 
der Herzaction ab, und man findet bei wechselnder Herzaction, bei Verlangsamung, 
Abschwächung, Unregelmässigkeit der Herzthätigkeit auch ganz bedeutende 
Schwankungen in der Intensität und dem Charakter der Geräusche. Diese Ver- 
änderungen hängen durchaus nicht immer von Verschiedenheiten in dem Verhalten 
der localen geweblichen Entzündungserscheinungen ab, und man darf eine Verstärkung 
der Geräusche nur dann auf eine Ausbreitung der Gewebsveränderungen beziehen, 
wenn die Herzaction gleichmässig stark geblieben ist. Natürlich 
können aber auch die Gewebsveränderungen an der Klappe selbst, je nachdem 
sie grössere oder geringere Strömungsveränderungen des Blutes setzen, zu Diffe- 
renzen im Verhalten der Geräusche Veranlassung geben; so sind namentlich 
pfeifende, quiekende Geräusche an der Aorta charakteristisch für die Ausbildung 
von stark ilottirenden, das Lumen verengernden Vegetationen. Eine Abnahm e 
der Intensität der Herzgeräusche bei allmäliger Verlangsamung und 
Verstärkung der Herzaction ist meist ein Zeichen dafür, dass die Bildung neuer 
Ent/.ündungsproducte aufhört und eine Restitution sich anbahnt. 

Von der Ausdehnung der Entzündung in gewissem Grade abhängig und 
deshalb ein wichtiges Symptom ist das Fieber, das in verschiedenen Formen auf- 
treten kann. Nicht selten entwickelt sich eine E. ganz schleichend ohne Fieber 
oder doch mit so minimalen, unrcgclmässigen Temperatur-Steigerungen, dass selbst 
bei genau controlirten Kranken, die wegen eines fieberhaften oder anderen Leidens 
das Bett hüten, keine markante Erhebung der Curve über das entsprechende Niveau 
das Eintreten der E. anzeigt. In einer Reihe von Fällen ist dann das Fieber ein 
continuirliches mit mehr oder weniger starken Remissionen ; in anderen Fällen 
besteht Fieber von intermittirendem Charakter, so dass die oft beträchtliche Er- 
höhung der Temperatur zu ganz unerwarteter Zeit, ohne jede Regelmässigkeit 
eintritt. Wieder in anderen Fällen ist jede stärkere Erhöhung der Temperatur 
durch den Eintritt eines typischen Schüttelfrostes charakterisirt, während 
bei anderen Kranken wieder nur das Ansteigen der Temperatur nach einem 
fieberfreien Intervall von Schüttelfrösten begleitet ist. Nicht selten besteht 
längere oder kürzere Zeit hindurch eiu Fiebertypus mit geringen Schwankungen 
in der Eintrittszeit des Paroxysmus — wie bei typischer Malaria — mit Hitze 
und Schweissstadium, nach deren Vorübergang völlige Euphorie eintritt. 
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Eine wichtige Symptomenreihe liefert die Embolisirung entfern' 
terer Organe durch Producte der Entzündung des Endocards oder durch 
Bactericnembolie. Diese Embolien sind gewöhnlieh von Schüttelfrost und Temperatur- 
Steigerung gefolgt ; nur selten , namentlich bei schneller Aufeinanderfolge der 
erabolischcn Vorgänge — also bei den allersehwersten Fällen — tritt unter 
Collaps- und Shockerscheinung subnormale Temperatur ein. 

Die sonstigen Zeichen der Embolie sind direct abhängig von den Läsioneu 
und Functionsstörungen der befallenen Orgaue. Es finden sich am häufigsten Em- 
bolien in den Nieren und der Lunge, und zwar meist nicht directe mechanische 
Obturationen durch grosse Partikel von Gewebe oder Entzündungsproducte, 
Fibrin etc., sondern kleinere Bacterienembolien , oder es erfolgt überhaupt nur 
Reizung der Gewebe durch gelöste Bacterienproducte (Ptomaine) , die zu neuen 
localen Entzündungen und mehr oder weniger starker Thrombenbildung führen. 

Der letztgenannte Vorgang, Embolisirung durch allerkleinste Mengen von 
Mikrobien oder Reizung des Gewebes durch' Bacterienproducte, die zu einer Thrombo- 
sirung von Gelassen mit nachfolgender Infarctbildimg Veranlassung geben, ist 
namentlich häufig an der Lunge zu beobachten . und nur auf diese Weise lägst 
es sich erklären , dass bei frischer oder älterer E., auch wenn der Sitz der Ent- 
zündung im linken Herzen ist, Infarctbildimg in der Lunge die direete Folge der 
Gewebsveränderungen innerhalb des grossen Kreislaufes sein kann. Wenn auch 
grössere Partikelehen das Capillametz nicht passiren können, so bilden für die 
Mikrobien selbst doch die Capillaren kein Hinderniss, und es wäre durchaus falsch, 
bei Embolisirung des kleinen Kreislaufes eüie E. deshalb in Abrede stellen zu 
wollen, weil das rechte Herz anscheinend intact ist. Namentlich ist leichte blutige 
Tinction des Sputum ein frühes Zeichen der Embolien der Lungenarterie. 

Was die Nieren anbetrifft, so zeigt fast immer Albuminurie und Hämaturie, 
bisweilen auch Schmerz in der Nierengegend die Infarcirung an. Je zahlreicher 
die multiplen Embolien und Hämorrhagien des Nierenparenchyms sind, desto 
stärker ist die Blutbeimischung zum Urin, und die Albuminurie ist fast immer 
nur ein Zeichen der Blutbeimischung und ihr proportional. Nur bei grossen In- 
fareten wird die Eiweissausscheidung beträchtlicher und rührt von der Schädigung 
grösserer Bezirke des Gewebes her. Die die E. oft begleitende wahre hämor- 
rhagische Nephritis ist charakterisirt durch reichliche Blut- und Epitlielcylinder, 
zahlreiche weisse Blutkörperchen und massenhafte, meist ausgelaugte, rothe Blut- 
zellen. Der Urin pflegt in frischen Fällen nur wenig an Quantität vermindert zu 
sein. In jedem Falle, in dein Verdacht auf E. bestellt, muss der Urin auf etwaigen 
Blutgehalt sorgfältig untersucht werden, auch wenn die Farbe des Urins nicht 
direct auf Blutbcimischung schliessen lässt. — Von sonstigen Embolien, welche die E. 
begleiten, sind noch von Wichtigkeit die Hautembolien, die die verschieden- 
artigsten Formen der Hauterkrankung, Roscolaflecken, hämorrhagische Exantheme, 
grössere und kleinere Maculae, pustulöse und papuh'ise Efflorescenzen, die namentlich 
an den unteren Extremitäten auftreten, repräsentiren können. Sehr bedeutsam für 
die Diagnose sind auch die Retinal hämorrhagien, die bisweilen schon 
eine bestimmte Diagnose erlauben, bevor die physikalischen Erscheinungen am 
Herzen einen sicheren Schluss auf das Bestehen einer E. nahelegen. 

Milz- und Lebcrschwellung ist nicht charakteristisch für E. ; eine plötz- 
liche Anschwellung der Milz mit grosser Schmerzhaftigkeit kommt bisweilen als 
Folge grober embolischer Pfropfe, die in die Milz eindringen, vor. Bei der pyärai- 
sclien Form der E. ist Milz- und Lebervergrösserung, namentlich wenn das Fieber 
hoch und der Process bereits von längerer Dauer ist, nicht selten. Dass im Ver- 
laufe einer E. auch Hirnerscheinungen durch Embolie vorkommen können, 
ist unzweifelhaft; es kann sich um Verstopfung grösserer Aeste der Gehirn- 
arterien durch einfache Embolien oder um Verschleppung infectiöser Partikel mit 
nachfolgender Abscessbildung handeln. Am häufigsten sind allgemeine Reizzustände 
des Gehirns, die von Blutstauung, Fiebereinwirkung und kleineren Mikrobien- 
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invasionen gemeinsam verursacht -werden und sich in unbedeutenden partiellen 
Muskelzuckungen oder allgemeinen Convulsionen , also ähnlich wie bei einer 
Meningitis, äussern. 

Die Diagnose der Complieationen der E. ist nicht immer leicht, wenn 
Myocarditis und Pericarditis in Frage kommen , denn durch die starke Reizung 
der Innenfläche des Herzens wird eine schon bestehende Insuffizienz und Functions- 
störung des Herzmuskels , die sich sonst durch die gewöhnlichen Zeichen der Herz- 
schwäche documentiren würde, derart verdeckt und compensirt, dass der Herzmuskel 
unter dem verstärkten Impulse eine Zeit lang anscheinend normale oder sogar über- 
normale Thätigkeit entfaltet. Dazu kommt noch . dass die Veränderungen der Herz- 
dämpfung und der Herztöne, welche die Erkrankung des Herzmuskels zu begleiten 
pflegen , oft den Erscheinungen bei frischer E. gleichen, so dass das, was eigentlich 
auf Rechnung der bestehenden Hcrzmuskelerkrankung zu setzen ist, der frischen 
E. zugeschrieben wird. Die Anamnese gibt hier oft Aufschluss, und der physi- 
kalische Befund , besonders starke Geräusche, vorgeschrittene Herzdilatation im 
Vereine mit auffallender Cyanose und starker Dyspnoe , die bereits im Beginne 
einer Erkrankung des Endocards hervortreten, vermag die Diagnose einer Com- 
plication mit Myocarditis zu einer sicheren zu machen. 

Ebenso schwer ist oft die Unter scheid u n g zwischen E. und Peri- 
carditis und die Diagnose der complicirten Pericarditis; auch cndocardiale Ge- 
räusche von pericardialen sicher zu scheiden , ist häufig nicht leicht! Ausschlag- 
gebend für Pericarditis ist die grössere Deutlichkeit der Geräusche, ihr ineonstantes 
Verhältniss zu den Herzphasen — sie sind bald systolisch, bald diastolisch, bald 
präsystolisch — ihr rauher Charakter, ihre Abhängigkeit von den Athembewe- 
gungen. Es fallen ferner für die Diagnose der Pericarditis in's Gewicht: die 
Ausbreitung der Geräusche über die ganze Herzuberlläche, die grössere Ausdehnung 
der Herzdämpfung und die Abschwächung des Spitzeustosses , der langsamere 
Puls, der nur selten den Charakter des Pulsus celer wie bei E. zeigt, endlich 
das Fehlen embolischer Symptome. 

Ob es sich um eine frische E. oder ein Recidiv einer älteren handelt, 
ist meist leicht mit Hilfe der Anamnese, durch die das Ueberstehen einer In- 
fectionskraukheit, namentlich des Rheumatismus art. ac., der Diphtherie oder des 
Scharlachs, oder das Bestehen eines Klappenfehlers erwiesen wird, und auf Grund 
der physikalischen Untersuchung , die besonders intensive Geräusche , sowie eine 
deutliche Yergrösserung der Herzgrenzen nachweisen muss, zu eruiren. Beim Vor- 
handensein älterer endocarditischer Veränderungen an der Mitralis fühlt mau als 
Zeichen der in solchen Fällen kaum je ausbleibenden Stenose des Ostium ven. sin. 
dann das bekannte Fremissement cataire, ein Symptom, das unserer Beobachtung 
zufolge im Beginne einer frischen E. nie vorkommt und sich auch im weiteren 
Verlaufe acuter E. nur dann in minimalem Masse zeigt, wenn starke flottirende 
Excrescenzen sich gebildet haben und in das Ostium hineinragen. 

Die Diagnose der E. ulcerosa (universalis) oder, wie wir lieber 
sagen möchten, der von einer E. ausgehenden oder mit ihr verbundenen Pyämie 
und Septicämie ist nur dann zu stellen, wenn die acus tischen Erschei- 
nungen am Herzen sich erst unter der ärztlichen Beobachtung 
sehr deutlich ausgebildet haben, oder wenn bei einem Klappenfehler, dessen 
Befund ausser allem Zweifel steht, sich plötzlich Zeichen multipler Embolien unter 
Schüttelfrösten, ferner Haut- und Netzhantblutungen oder auffallend starke Exantheme 
mit hämorrhagischem Charakter, die namentlich an den unteren Extremitäten 
localisirt sind, einstellen. Dass solche Zustände auch, bevor sieh die auf emboli- 
schem Wege erzeugten Herde deutlich manifestiren, namentlich bei coutinuirliehein 
Fieber und Abwesenheit von Schüttelfrösten mit Typhus abdominalis oder acuter 
Miliartuberculose verwechselt werden können, liegt auf der Hand. Gewöhnlich gibt 
hier die Untersuchung des Augenhintergrundes , die frühzeitig Netzhauthämor- 
rhagien , aber keine Tuberkel nachweist , den besten Aufschluss ; ebenso ist der 
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Nachweis von Blut im Urin oder von Lungenembolien von Wichtigkeit. Das Vor- 
handensein von Diarrhoe und Milztumor spricht nicht für Typhus, da auch 
schwere septische Erkrankungen mit Milzschwellung und Diarrhoe verbunden sind. 

Rosenba cli. 

Endometritis f[/.r y Tpa, Gebärmutter). Die Entzündung der Uterusmucosa 
ist je nach ihrer Aetiologie idiopathisch oder symptomatisch. Je nach den 
anatomischen Veränderungen unterscheidet man eine catarrhalische , croupöse 
oder diphtherische und je nach der Art des Verlaufes eine acute oder eine 
chronische Form. 

Tie catarrhalische Endometritis. 

I. Endometritis acuta. 

Aetiologie. Die häufigste Ursache ist die Infection, und zwar die 
gonorrhoische ; seltener wird die acute Endometritis durch eine Infection, bedingt 
durch Entztindungserreger oder septische Stolle (Folgen mangelhaft eingehaltener 
Asepsis und Antisepsis bei gynäkologischen Eingriffen und Operationen) herbei- 
geführt. Häufig wird sie durch eine zu starke Reizung der Uterusmucosa — rohe, 
zu gewaltsame, zu häufige Ausübung des Coitus, Masturbation, Traumen 
u. dergl. m. — , seltener durch Erkältung kurz vor und nach der Menstruation 

veranlasst. Weiterhin tritt sie im Gefolge von acuten Infectionskrankheiten 

Typhus , Cholera , acute Exantheme — von gewissen acuten Intoxicationen — 
Phosphorvergiftung — und von gewissen Allgemeiuerkrankungen — Scrophulose, 
Tuberculose, Chlorose, Anämie — ein. Nicht selten fusst sie schliesslich auf einem 
chronischen Catarrh, der durch irgend welche Schädlichkeiten exaeerbirt. 

Der acute Catarrh ist nicht selten. Man kann ihn vom frühesten Kindes- 
alter bis in das Greisenalter hinein sehen, wenn er auch im geschlechtsreifen Alter 
am häufigsten vorkommt. 

Symptome. Die Erkrankung beginnt zuweilen mit einem Schüttelfroste, 
dem ein mehrtägiges, aber nicht hohes Fieber folgt. Die Kranken klagen über 
Kopfschmerz, Durst und andere Allgemeinstörungen. Zuweilen fehlen die Allgemein- 
erscheinungen nahezu gänzlich. Die Kranken haben das Gefühl von Druck und 
Schwere im Becken, zuweilen aber bestehen heftige Unterleibsschmerzen. Immer 
besteht ein erhöhter Drang zum Harnen. Zuweilen besteht Verstärkung und Ver- 
längerung der Menses, Dysmenorrhoe, in anderen Fällen ist eine Supprcsio 
mensium da. Von Zeit zu Zeit geht unter heftigen Kreuz- und Leibschmerzen 
etwas Secret ab. Der Uterus ist nicht oder kaum vergrössert, wenig schmerzhaft 
bei Druck. Die Portio vaginalis ist geröthet, livid, zeigt Erosionen, die Follikel 
sind geschwellt und zeigen einen weisslichen oder eiterigen Inhalt. 

Verlauf und Ausgang. Nachdem die allgemeinen und localen Er- 
scheinungen einige Tage angehalten haben, erfolgt in der Regel nach und nach 
Genesung. Nicht selten aber, namentlich beim unzweckmässigen Verhalten der 
Patientin, wird die Entzündung zu einer chronischen. Eigentlich gefährlich wird 
der Process der Regel nach nur dann , wenn er durch die Uteruswand oder die 
Tubenmucosa auf das Peritoneum übergeht. Dies ist namentlich dann der Fall, 
wenn der Process auf gonorrhoischer Basis ruht. 

Diagnose. Dieselbe ist leicht zu stellen , wenn man die klinischen 
Symptome beachtet. Führt man das Speculum ein , so findet man die Portio in 
der angeführten Weise verändert und das Secret vermehrt, sowie verändert. Die 
diagnostische Sondeneinführung ist überflüssig und sehr schmerzhaft. 

Die E. acuta als Theilerscheinung schwerer Infections- 
krankheiten kommt in diagnostischer Beziehung nicht in Betracht, da die 
Diagnose der Grundkrankheit begreiflicher Weise nicht auf der Erkenntniss dieser 
Complieation beruht. Immerhin ist es doch wichtig, diese Complication richtig zu 
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diagnosticircn. Es handelt sieh liier meist um eine hämorrhagische E., als deren 
sichtbares Zeichen eine Genitalblutung eintritt, die einige Tage anhält. Häufig 
wird diese E. verkannt und für eine atypisch auftretende Menstruation gehalten. 

II. Endometritis chronica. 

Aetiologic. Die chronische E. geht aus einer acuten hervor, viel 
häufiger aber entsteht sie secundär als Folgeprocess verschiedener Krankheiten 
und Störungen des Sexualsystemes. 

Hierher zählen alle Momente, die eine Blutüberfüllung und secundär 
Circulationsstörungen in den Beckenorganen und namentlich im Uterus hervorrufen. 
Zu diesen Momenten gehören übermässige sexuelle Erregungen. Gleich ungünstig 
wirkt es auf die Beckenorgane, respective den Uterus ein, wenn der Rüekfluss 
des Blutes aus dem Endometrium behindert wird und conseeutiv eine passive 
Hyperämie besteht. Dies findet sich bei Verlagerungen des Uterus, bei Myomen 
desselben, bei Tumoren in der Nachbarschaft desselben u. dergl. m. Weiterhin 
werden Stauungen in den grossen Unterleibsvenen, wie bei Leber-, Herz-, Lungen 
krankheiten, bei chronischer Obstipation, die gleichen üblen Folgen nach sich 
ziehen. Chronisch entzündliche Proees.se der Uterusmusculatur, chronisch entzünd- 
liche Affectionen der Uterusadnexen, namentlich der Ovarien, die eine Congestiou 
zu den Beckenorganen erhalten, werden mit der Zeit gleichfalls eine chronische 
E. herbeiführen. Unzweckmässig vorgenommene gynäkologische Untersuchungen 
und namentlich häufige solche Untersuchungen , Intrautcrinpcssarien u. d. m. 
können die gleichen Folgen nach sich ziehen. Zuweilen schliesst sich eine chronische 
E. an einen überstandenen Abort an, wenn Deciduareste zurückbleiben, da diese 
einen chronischen Reizungszustand des Endometrium unterhalten. In anderen 
Fällen wieder ist die chronische E. , und zwar speciell die der Cervix, auf eine 
rechtzeitige Geburt zurückzuführen. Der Lochialfluss bespült die durch den Geburts- 
act verwundete Cervixmucosa und erzeugt in Folge Fehlens sepsiserregender Mikro- 
organismen wohl keine septische Erkrankung, aber chronisch entzündliche Processe 
der Mucosa. Besteht in Folge von Einrissen in die Cervix ein Ectropium der 
Muttermundslippen mit Eversion der Schleimhaut, so sind diese Stellen äusseren 
schädlichen Einflüssen leichter ausgesetzt, und stellen sich nicht selten conseeutiv 
chronische Reizungs- und Entzündungserscheinungen der Cervixmucosa ein. 

Schliesslich beobachten wir die chronische E. nicht so selten als Theil- 
erscheinungen gewisser chronischer Allgemeinerkrankungen. Wir sehen sie bei der 
Tuberculose, der Scrophulose, bei der Chlorose, bei der Anämie nicht selten auf- 
treten. Das Auftreten der chronischen E. in gewissen Klimatcn — in feucht- 
kalten und heissen, tropischen — dürfte wohl auf die schädliche Rückwirkung, 
die diese Klimatcn, namentlich bei Nichteinhcimisehen, auf den Gesammtorganismus 
ausüben, zurückzufuhren sein. Dieses Leiden ist von den gynäkologischen wohl 
das verbreitet ste. Vorwiegend sieht man dasselbe bei geschlechtsreifen Frauen. 
Am häufigsten ist der Catarrh der Cervix, seltener der Catarrh des Corpus. 

Symptome. Dieselben sind bei der E. corporis nicht ganz die gleichen, 
wie bei dem chronischen Cerviealcatarrh, so dass es sich empfiehlt, die Symptome 
je nach der anatomischen Begrenzung des Processes gesondert zu besprechen. 

D i e S y m p 1 ni c d er E. c o r p o r i s chronica. Nach der Anschauung 
Schrödkr's und seiner Schüler ist unter den Erscheinungen der E. chronica 
corporis nicht, wie von manchen Seiten angenommen wird, in erster Linie eine 
vermehrte wässerige und eiterige Secretion zu nennen. Das Secret besteht aus 
Blut, selten nur aus Eiter. Ist eine reichliche seröse Secretion da, so soll diese 
für Neubildungen des Uterus sprechen. Die eiterige Secretion ist nach ihm selten. 
Man beobachtet sie nahezu ausschliesslich nur bei gonorrhoischen Erkrankungen 
der Corpusmucosa , namentlich bei alten, vernachlässigten solchen Fällen. Das 
Hauptsymptom sind Blutungen. Dieselben charakterisiren sich dadurch, dass sie 
atypisch oder unter dem Bilde einer protrahirten Menstruation auftreten. Im 
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letzteren Falle wird die Blutung durch einen blutig-schleimigen Abfluss ein- 
geleitet und abgeschlossen. Nächst dem Blutabgange ist die Schmerzempfindung das 
hervorstechendste Symptom. Das Verhalten des Schmerzes ist verschieden. Zuweilen 
ist derselbe anhaltend und wird durch die Menstruation gesteigert, iu anderen 
Fällen wieder durch das Eintreten der Menstruation wesentlich gemindert oder 
gar behoben, um sich nach abgelaufener Periode wieder einzustellen. Andere Male 
ist die Periode abnorm schmerzhaft. Aufi'allenderweise ist die Dysmenorrhoe zu- 
meist namentlich dann heftig, wenn stärkere Blutungen fehlen. Es findet sich dies 
in Fällen, die sich anatomisch durch kleine interstitielle Zellen und derbe Binde- 
gewebsfasern in der Mucosa charakterisiren. Zuweilen zeigt sich der Schmerz im 
Intermcnstruum. Der Schmerz selbst ist brennend, fressend, manchmal ist statt 
seiner ein unerträgliches Kitzelgefühl da. Charakteristisch ist auch hier die 
Empfindlichkeit der Uterusschleim haut gegen die Soude. Sie stellt sich ein, sobald 
die Sonde den inneren Muttermund berührt. Die üterusmueosa oberhalb des inneren 
Muttermundes ist allseitig abnorm empfindlich. Es fehlt dieses Zeichen selten, und 
zwar nur bei Gegenwart der E. fungosa. Die Schmerzen und krankhaften Erschei- 
nungen seitens anderer Organe, die Magenschmerzen, Kopfschmerzen, Dyspepsie, 
Uebelkeiten, Erbrechen, die nervösen Erscheinungen u. dergl. m. sind nur als 
Reflexneurosen aufzufassen. 

Abgesehen davon , dass das Leideu an sich den Gesammtorganismus 
angreift — namentlich wenn bei gonorrhoischer Erkrankung die anderen Becken- 
organe consecutiv erkranken — und tief untergraben kann, ist die E. insofern 
auch von sehr ungünstiger Bedeutung, als sie entweder direct Sterilität nach sich 
ziehen oder schwere Störungen der Gravidität — Unterbrechungen derselben, 
Anomalien der Decidua und Placenta u. dergl. m. — bedingen kann. 

DieSymptome des chronischen Cervicalcatarrhcs. Im Gegen- 
satze zur chronischen E. corporis ist die vermehrte profuse Secretion hier das her- 
vorstechendste Symptom. Der Ausfluss ist durchsichtig, zäh gallertig, fadenziehend. 
Nicht selten, namentlich bei gonorrhoischer Erkrankung, ist er dünnflüssig, eiterig 
und dann gelblich. Dieser Ausfluss schwächt den Organismus, wenn er profus ist, 
direct durch den Säfteverlust. Weiterhin hat er für die Kranke die unangenehmen 
Folgen, dass er die Vulva, die Innenseite der Oberschenkel u. dergl. m. exeoriirt 
und einen Pruritus erzeugt. Bei grossen Excoriationen wird der Ausfluss blutig. 
Weitere krankhafte Symptome sind das Gefühl der Spannung, der Schwere und 
des Wundseins im Becken, wohl zumeist hervorgerufen durch die Erosionen, durch 
die consecutiv zu Stande kommende Metritis colli und die zu Cysten degenerirten 
Drüsenenden. Nahezu ausnahmslos klagen die Kranken über Kreuzschmerzen, 
welche auf die gleichen Ursachen zurückzuführen sind. 

Der chronische Cervicalcatarrh führt noch häufiger als die E. corporis 
zur Sterilität , und zwar wohl deshalb , weil der massenhaft producirtc Schleim 
dem Eintritte der Spermazellen ein mechanisches Hinderniss entgegensetzt. 

Verlauf und Ausgang. Dass der chronische Corpuscatarrh schliess- 
lich zu einer totalen Atrophie der Corpusmucosa führen kann, wurde bereits 
erwähnt. Nicht anders verhält es sich mit dem Cervicalcatarrh. Spontane Heilung 
erfolgt nicht leicht. Nach jahrelanger Dauer atrophirt schliesslich auch hier die Mucosa. 

Sich selbst überlassen, involvirt der chronische Catarrh aber aller Wahr- 
scheinlichkeit nach noch die Gefahr, dass die an sich gutartige Erkrankung einen 
bösartigen (adenomatösen oder carcinomatösen) Charakter annehmen kann. Es 
scheint, dass dies namentlich von den Erosionen gilt. 

Namentlich aus diesem Grunde kommt der Diagnose der chronischen E. 
eine hohe Wichtigkeit zu. 

Der Charakter der Erosion liegt in ihrer hochrothen Färbung, ihrer 
feuchtglänzenden Oberfläche und darin, dass sie sich fast ausschliesslich an die 
gleichzeitig veränderte Cervisniucosa anschliesst. Die Erosion hebt sich scharf 
gegen ihre Umgebung ab, und befinden sich in ihrer Nähe häufig bläulich durch- 
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Scheinende Follikel. Die einfache Erosion ist meist klein, erscheint glatt und gleich- 
massig und finden sich nur in deren nächster Umgehung einige Follikel. Die 
papilläre Erosion erscheint sammtartig , sie grenzt sich scharf gegen die nicht 
ergriffene Mucosa ah, in ihrer Umgehung finden sich keine Follikel. Bei der 
folliculären Erosion sieht mau in der nächsten Umgehung derselben zahlreiche 
Follikel, ausserdem sieht man in der Erosion die Follikel als Blasen durchscheinen 
oder linsenförmige Vertiefungen, Zeichen früher aufgebrochener Follikel, oder 
findet man auf der Erosion kleine Polypen, Schleimpolypen. An bösartige 
Processe wird man nur ausnahmsweise hei papillären , noch seltener bei follicu- 
lären Erosionen denken. Bei gleichzeitigem Laccrationsectropium und starker 
Wucherung der Mucosa wird man eventuell an Carcinom nur dann zu denken 
haben, wenn diese Wucherungen eine starke Neigung zu Blutungen zeigen. Ero- 
sionen sprechen stets dafür, dass oberhalb derselben die Mucosa gleichfalls erkrankt 
ist. Dringt man mit dem Finger in den Cervicalcanal ein, so fühlt man deutlich 
die harten , entzündlich inliltrirten Leisten der Mucosa. Ist der Muttermund mit- 
erkrankt und dabei so enge und unnachgiebig, dass man mit dem Finger nicht 
eindringen kann, so kann man die durch den augestauten Schleim hervorgerufene 
Dilatation des Cervicalcanales mittelst der Uterussonde bestimmen. 

Bei Catarrh der Corpusmucosa tastet man das Uteruscavuin mit der 
Uterussonde aus. Man fühlt hiebet zuweilen die ganze Uterusmucosa mit ziemlich 
harten Unebenheiten bedeckt. In anderen Fällen stösst man nur auf umschriebene 
Rauhigkeiten, und zwar findet sich dies bei Fällen, deren Hauptsymptom in 
Blutungen besteht. Diagnostisch verwerthbnr ist fernerhin die Schmerz- 
haftigkeit der Mucosa, namentlich die des inneren Muttermundes, bei der Sonden- 
untersuchung doch darf hiebei nur die Mucosa berührt und der Uterus als solcher 
nicht mit dem Instrumente bewegt werden. Um sicher zu sein, dass speciell die Uterus- 
wand auffallen 1 empfindlich ist, muss früher mittelst der bimanuellen Untersuchung 
nachgewiesen werden, ob der Uterus frei beweglich ist, ob nicht das Parametrium 
entzündet, narbig verkürzt u. dergl. m. ist. Weiterhin hat man mit der Sonde die 
ganze Uterushöhle auszutasten, ob nicht Unebenheiten oder umschriebene Vor- 
sprünge und Hindernisse - Polypen - - da sind. Nach dieser Richtung hin sind 
namentlich die Tubenecken gründlich zu untersuchen. Ebenso wichtig ist es, 
mittelst der Sonde zu bestimmen, ob die Schleimhaut auffallender verdickt und 
weich ist. Von grosser Wichtigkeit ist weiterhin die Bestimmung der Länge und 
Weite des Uteruscavuin. Die Länge des Uteruscavum ist gleichzeitig mit 
dem Ergebnisse der bimanuellen Bestimmung der Grösse des Uterus zu vergleichen. 
Eine enge Uterushöhlc spricht für eine dysmenorrhoische E., eine weite für eine 
hämorrhagische Form, höckerige Stellen sprechen für eine fungöse Form. 
B. S. Schultze bedient sich zur Stellung der Diagnose der E. corporis seines 
sogenannten Probetampons. Er nimmt einen in eine 25 — 33procentige Tannin- 
Glycerinlösung getauchten Wattetampon, den er mittelst eines Speculums an die 
gut gereinigte Portio andrückt und 12—24 Stunden hegen lässt. Dann entfernt 
er ihn wieder mittelst des Speculums. Bei normaler Corpussecretion soll der 
Tampon an der Stelle, die dem Muttermunde anlag, ein kleines Klümpehen Secret 
tragen, das entweder aus einem gallertigen, durchsichtigen oder wenig getrübten, 
durch das Tannin violett gefärbten Schleim besteht. Bei E. corporis soll der 
Tampon gelben oder grünen Sehleim zeigen. Dieser Probetampon ist werthlos, da 
durch Nichts bewiesen wird, dass diese Massen gerade nur aus dem Corpus uteri 
herstammen müssen. Das Fehlen von Unebenheiten bei Untersuchung mit der 
Sonde spricht für die Gegenwart eines reichlichen Schleimabganges aus dein 
Uteruscavuin, gleichzeitig ist hier die Uterushöhle immer weif. 

Blutet die Kranke, so hat man zu ^bestimmen, woher die Blutung 
rührt ob von den Erosionen oder von dem Utoruscanale her. In zweifelhaften 
Fällen betupft man die Erosion mit einem starken Stypticum, um zu erfahren, ob 
dies die einzige Blutungsquelle, oder ob neben ihr noch eine andere da ist. 
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Blutet es aus dem Uteruscanale, so untersuche mau mit der Sonde, ob nicht etwa 
ein Polyp im Cavum oder Cervix da ist. Starke Neigung zu Blutung aus dem 
Cerviealcanale bei stark gewucherter Schleimhaut kann den Verdacht auf maligne 
Erkrankung erwecken. Ist bei Blutungen der Uterus gleichzeitig diffus vcrgrössert, 
so empfiehlt es sich, mittelst der Sonde in vorsichtiger Weise die Dicke der 
Uteruswand zu bestimmen, um zu erfahren, ob auch die Musculatur an der Ent- 
zündung partieipirt. Umschriebene Verdickungen der Uteruswand erfordern eine 
genaue Untersuchung, ob diese Verdickung nicht von einem Myome herrührt. 

Dort, wo der Cervical- und Corpuscanal enge ist — was aber wohl nur 
selten der Fall ist — , empfiehlt es sich, das Uteruscavum mittelst HKGAR'scher 
oder FRiTSCH'scher Dilatatorien gehörig zu dilatiren , um mit der Sonde leicht 
und bequem, sowie ohne Gewaltanwendung untersuchen zu können. Lässt sich der 
Uterus ohne Schwierigkeit soweit dilatiren, dass man den Finger einführen kann, 
so kann es unter Umständen, namentlich bei Verdacht auf maligne Erkrankung, 
geschehen, dass man mit dem Finger das Verhalten der Mucosa am besten be- 
stimmen kann. Zumeist ist der Cervicalcanal so weit, dass man wenigstens ihn 
mit dem Finger auszutasten vermag. Man unterlasse daher dies nie. Ebenso wie 
mit der Sonde, sucht man auch mit dem Finger nach diffusen oder begrenzten 
Wucherungen der Schleimhaut, nach Unebenheiten, Polypen, Knoten u. dergl. m. 

Liegt der geringste Verdacht auf eine maligne Erkrankung vor, so 
excochleire man die Mucosa an der verdächtigen Stelle und untersuche nach voran- 
gegangener Härtung die ausgekratzten Partikel. Mau zerlege die Schleimhautfetzen 
in Schnitte und untersuche dieselben mikroskopisch, nachdem man sie früher 
gefärbt hat. Wichtig ist es, alle Schnitte zu untersuchen. 

Abortusreste erkennt man au dem deciduaartigen Baue. Grössere Lücken 
mit Endothelbekleidung und vielleicht einzelne Drüsen geben dem Präparate ein 
schwammiges Aussehen. Wichtig sind hier die Chorionzotten, die aber allerdings 
verschieden verändert sein können. 

Gutartig ist die Erkrankung dann, wenn die Schnitte die charakteristischen 
normalen Bestandteile des Endometriums enthalten. Ein gutartiger (entzündlicher) 
Process ist da, wenn die normalen Elemente der Mucosa vorhanden sind und nur 
die einen oder die anderen vermehrt sind, ohne dass dadurch die anderen völlig 
zurückgedrängt sind. 

Eine maligne Erkrankung liegt vor, wenn in der Beschaffenheit der ein- 
zelnen Schleimhautelemente bestimmte charakteristische Veränderungen stattgefunden 
haben. Finden wir z. B. eine so massenhafte Drüsenneubildung, dass das Inter- 
glandulargewebe nahezu völlig zurücktritt, so haben wir eine bösartige Erkrankung 
vor uns. Das Gleiche ist der Fall, wenn man gewisse Veränderungen der Epi- 
thelien und der interglandulären Substanz findet. Ist das Epithel au manchen 
Stellen der Drüsen normal, während sich an anderen Verdickung und mehr- 
schichtiges Epithellager zeigt, so spricht dies für Malignität. Trifft man die 
Drüsenquerschnitte in Knoten umgewandelt, so ist die Erkrankung bestimmt eine 
carcinomatöse. 

Ist man nicht im Klaren, ob die Erkrankung der Cervix gutartig oder 
verdächtigen Charakters ist, so muss ein kleines keilförmiges Stück aus derselben 
excidirt und ebenfalls in Schnitte zerlegt und untersucht werden. Die normalen 
Elemente in der Schleimhaut dieser Partien werden durch das Plattenepithel der 
Oberfläche, die Drüsen der Cervix und durch ein straffes Bindegewebe dargestellt. 
In dem Plattenepithel der Oberfläche liegen die bindegewebigen Papillen. Die 
Drüsen der Cervix zeichnen sich durch die Neigung zur Follikelbildun"- aus und 
die Epithelzellen dadurch, dass ihr Kern an der Basis der Zelle liegt. Dem straffen 
Bindegewebe sind oberflächlich mehr oder weniger Gefässe eingelagert, aber kaum 
einige Muskelfasern. Findet man am excidirteu Stücke normales Plattenepithel, 
wenig oder nicht infiltrirtes Bindegewebe und cervicale Drüsen, so ist die Er- 
krankung gutartig. Bei maligner Erkrankung findet man unter der intacten Epithel- 
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Oberfläche durch Gewebe getrennte Zapfen mit oder ohne Lumen , Epithelzapfen 
mit Bindegewebserkrankung in grosser Tiefe. Verdächtig ist eine Portio , wenn 
bei Abwesenheit aller eervicalen Drüsen und des oberflächlichen Plattenepithels 
nicht ganz gleichniässigcs, mit kleinen oder grösseren Zellen iniiltrirtes Binde- 
gewebe da ist. 

Selbstverständlich ist es, dass die Untersuchung mit der Sonde oder dem 
Finger, eine Excochleation oder die Excision eines Stückes aus der Vaginalportion 
zu diagnostischen Zwecken unter den entsprechenden antiseptischen Cautelen vor- 
genommen werden muss. Wurde behufs diagnostischer Zwecke ein Stückchen aus 
der Cervix excidirt, so muss die Wunde nachträglich vernäht werden. 

Ganz eigenthümliehe Folgezustände der chronischen E. sind die 
Schleim hautpolypen und die follicul ären Hy pertrophieen der 
Mutterin un dslippen. 

Die Sch 1 e i m ha u tp o 1 y p en sind nichts Anderes als (umschriebene 
polypöse Ausziehungen der Uterusmucosa , hervorgerufen durch das Gewicht der 
mit Schleim gefüllten Follikel der Cervixmucosa. Häufig berstet späterhin das 
Follikel, so dass man am Polypen weiterhin keine mehr findet. Aber auch un- 
abhängig von Follikeln kommt es zur Bildung umschriebener, langer , hervor- 
ragender, polypöser Schleimhautwucherung. Anatomisch zeigt der Schleimhautpolyp 
die gleiche Structur wie die chronisch entzündete Mincosa. Er zeigt Cylinder- 
epithel und gewucherte Drüsen mit Cystenbildung. Zuweilen überwiegt die 
Wucherung des Bindegewebes, so dass die Follikel und Drüsen ziemlich ver- 
schwinden. Die Sehleirahautpolypen hängen an einem verschieden langen und 
verschieden dünnen Stiele und erreichen ausnahmsweise die Grösse einer Haselnuss. 
Meist sind sie linsen- bis bohnengross. Zuweilen machen sie gar keine Erscheinungen. 
In anderen Fällen ist der Ausfluss profus und sind unregelmässige Blutungen da. 
Gleichzeitig klagen die Frauen über Kreuzschmerzen. 

Ist der Schleimpolyp geboren , d. h. hängt er in die Scheide hinein, so 
ist die Diagnoso leicht. Das Gleiche gilt, wenn der Cervicalcanal offen ist und 
man ihn in diesem sieht. Er hat eine hochrothe Färbung und fühlt sich weich an. 
Begnügt man sich mit der einfachen Indagation, so kann man ihn leicht übersehen, 
da er sich sehr weich anfühlt. Angezeigt ist es, stets mit dem Speculum zu 
untersuchen. Sitzt der Schleimpolyp höher oben im Cervicalcanale oder ist der 
Muttermund verschlossen, so dass man ihn weder sehen, noch fühlen kann, so 
kann man seine Gegenwart nur dann diagnosticiren , wenn man ihn mit der 
Sonde nachweist. 

Die folliculäre Hypertrophie der Lippen ist eine starke 
drüsige cystöse Wucherung jenes Theiles der Mucosa, der die Spitze der Mutter- 
mundslippe bedeckt. Sie bildet sich dadurch , dass das Cylinderepithel auf die 
Spitze der Muttermundslippe übergreift , hier ausgebreitete drüsige Wucherungen 
herbeiführt, wodurch die Muttermundslippe verlängert wird. Secnndär kann , wie 
überhaupt bei Catarrhen, auch das Gewebe der Cervix an der Reizung partieipiren 
und stielartig in den polypösen Tumor hineingehen. Die polypöse Muttermunds- 
lippe kann so lange werden, dass sie bis zum Scheideneingange herabreicht. Das 
Gebilde besitzt den gleichen anatomischen Bau, wie die chronisch-catarrhalisehe 
Cervixmucosa, es enthält drüsige Wucherungen und Cysten. Zuweilen treten später- 
hin secundäre anatomische Veränderungen im Tumor ein. Von der Innenwand 
der Cysten treten zuweilen papilläre Wucherungen auf, die sich nach Berstung 
und Umstülpung der Cysten weiter verbreiten und den ganzen Tumor bedecken. 
In anderen Fällen prävalirt die Wucherung des Bindegewebes, und wandelt sich 
das Cylinderepithel , sobald der Tumor nach aussen tritt, in Plaltcnepithel oder 
gar in eine Epidermislage um. Diese Gebilde erzeugen nur mechanische Beschwerden. 

Die Diagnose ist leicht. Man braucht nur nachzuweisen, dass das 
Gebilde seinen Ursprung von einer Muttermundslippc nimmt. 

Diagnostisches Lexikon. I. rr . 
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Die croupöse und diphthsritische Endometritis 

kommt nur im Gefolge schwerer Infectionskrankheiten vor. Mau sieht sie bei 
schweren septischen puerperalen Inl'eetionen, im Verlaute des Typhus, der acuten 
Exantheme u. dergl. m. Ebenso kann sie bei Bestehen von .Taucheherden im Uterus 
oder dessen Umgebung- auftreten. Man sieht sie auch bei schweren acuten Phosphor- 
vergiftungen. Bei der croupösen Entzündung kommt es zur Ablagerung memhra- 
nöscr, faserstofi'iger Massen auf der Schleimhaut. Letztere selbst ist hiebei ge- 
lockert und von zahlreichen hämorrhagischen Herden durchsetzt. Bei der diph- 
therischen Entzündung kommt es zur Yerschorfung und. wenn es die Kranke 
erlebt, zur Ausstossung der necrotisehen Mucosa. Die Grundkrankheit ist in der 
Kegel eine so schwere, dass die Bedeutung der Erkrankung des Endometriums 
in den Hintergrund tritt. Immerhin aber kommen Fälle vor, in denen man in die 
Lage kommt, diese Massen aus der Scheide (diese partieipirt in der Regel mit) 
und dem Uterus entfernen zu müssen. Diese membranösen Massen haben ein so 
charakteristisches Aussehen, dass die Diagnose mit Leichtigkeit zu stellen ist. 
Selten nur dürfte es nöthig sein , zu diesem Zwecke noch das Mikroskop 
heranzuziehen. 

Die E. dissecans ist eine sehr selten vorkommende, unter schweren 
Allgemeiuerscheinungen (Fieber, perironitische, septische Erscheinungen u. dergl. m.) 
auftretende Erkrankung, deren Wesen darin besteht, dass nicht nur die Schleim- 
haut, sondern gleichzeitig mit ihr verschieden dicke Muskclschichten necrotisch 
ausgestossen werden. Die Erkrankung schliesst sieh an ein Puerperium an, kann 
aber auch bei nicht schwangerem Weibe auftreten. In dem Falle schliesst sie sich 
an bestehende Menstruationsstörungen an. Die Ausstossung der verschieden dicken 
Muskelsehichte erfolgt auf dem Wege einer eitrigen Necrose. Wahrscheinlich 
handelt es sich um eine eigenartige, besonders bösartige Infection, deren Träger 
bisher noch nicht bekannt sind. Die Diagnose kann nach den Berichten über die 
wenigen bekannten Fälle nicht schwierig sein, da man die abgegangenen massigen 
Stücke schon mit freiem Auge als Muskelschichten erkennen soll. Der Sicherheit 
wegen dürfte es aber doch angezeigt sein , in einem solchen Falle die Muskel- 
fasern auch mikroskopisch nachzuweisen. Klein Wächter. 

Endoskopie der Harnröhre, s. Urethroskopie. 
Endotheliom, s. N eubi 1 du ngen. 

EnOphthalmilS (iv und öyftx^u.o;). Unter E. verstellen wir ein Tiefer- 
liegen des Bulbus in der Orbita, als ihm de norma zukommt. 

Die Lage des Bulbus in der Orbita hängt von verschiedenen Momenten 
ab. Diese sind: die Grösse der Orbita, insbesondere die Gestalt und Form des 
Stirntheilcs der Orbita , ob der obere Orbitalrand weit vorstehend ist und den 
Bulbus gleichsam überdacht oder ob die Orbita kurz abgestutzt ist, ferner das 
Fettzellgewebe, ob dasselbe in grösserer oder geringerer Menge vorhanden ist. 
Es wird daher oft schwer zu beurtheilen sein, ob wir einen pathologischen E. 
vor uns haben , wir müssen eben dann die Lage des zweiten Bulbus berück- 
sichtigen und in manchen Fällen uns auch auf die Auskunft des Patienten und 
seiner Umgebung verlassen, dass der Bulbus tiefer zurückgesunken sei. Bei einer 
etwas stärker ausgesprocheneu Asymmetrie im Gesiehtsbau scheint der eine Bulbus 
dem anderen gegenüber immer tiefer gelegen zu sein. In manchen Fällen ist aber 
die Tieflage ganz auffallend und die Diagnose des E. gar nicht zweifelhaft. Im 
Ganzen ist der E. eine seltene Form und kommt zumeist nach Traumen vor. Er 
Wird dann entweder bedingt durch Ausweichen des retrobulbären Gewebes in 
die entstandenen Spalten oder vorzüglich durch Resorption dieses Gewebes oder 
narbige Schrumpfung desselben oder endlich durch eine Affection der Gefässe, 
welche durch eine Verletzung des Sympathicus bewirkt sein kann oder durch eine 
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Anomalie desselben ; diese letztere muss in jenen Füllen angenommen werden, 
wo je nach der Lage des Patienten Exophthalmus oder E. eintritt, wie solche 
von Sattler und Nieden publicirt worden sind. E. tritt auch bei hochgradigem 
Schwunde des Gewehes ein , so bei Greisen , nach langdauernden , schweren, 
erschöpfenden Krankheiten, während der Cholera etc. Königstein. 

Enorchismus, s. Kryptorchismus. 

Entartungsreaction, s. Eie k t r o d i a g n o s t i k. 

Entbindungslähmung ist die wahrend der Geburt enlst: indene Lähmung 
eines Nerven oder Nervencomplexes eines eben geborenen Kindes. Die Hand des 
Geburtshelfers oder ein Zangenlöffel , wie auch der Geburtscanal selbst bei ab- 
normen Verhältnissen können einerseits einen Nerven drücken und lähmen oder 
dasselbe Resultat indirect durch eine Blutung oder das Fragment eines gebrochenen 
Knochens hervorbringen — oder aber durch Setzung einer Verletzung am Hirn 
oder Rückenmark zu einer centralen Lähmung führen. Von diesen wahren Lähmungen 
sind jene Bewegungsstörungen zu trennen , welche durch Knochenverletzungen 
allein verursacht sind. Zur Diagnose der E. gehört zunächst , dass sie sofort 
nach der Geburt bereits vorliegt, dass sie ein bestimmtes Nervengebiet betrifft 
und der Ausschluss einer die Nerven nicht insultircndcn Knochenverletzung. Nach 
ihrer Häufigkeit g-eordnet, sind folgende Lähmungen zu diagnosticiren : Zunächst die 
periphere Facialislähmnng, durch Druck eines Zangenlöffels auf den Stamm 
des Facialis knapp nach seinem Austritte aus dem Foramen stylomastoideum. Die 
Lähmung erstreckt sieh somit auf alle VerzAveigungen des Nerven einer Seite. 
Die Grimasse des neugeborenen Kindes heim Schreien ist nur einseitig (auf der 
gesunden Seite) ; auf der gelähmten Seite ist die charakteristische Druckmarke 
des Zangenlöffels zu sehen, das Auge steht auf dieser Seite weit offen, der Mund- 
winkel hängt herab, die Mundspalte wird nicht geschlossen. Diese, nach einigen 
Tagen stets und ohne Behandlung verschwindende Lähmung ist mit keinem 
anderen Zustande zu verwechseln. Sind jedoch neben diesen Zeichen einer peri- 
pheren Facialislähmnng noch eine Lähmung des Gaumensegels und des Oculomotorius, 
Troehlearis und Abducens vorhanden, besteht dabei tiefe, trotz aller Mühe nicht 
zu behebende Asphyxie, vielleicht, wenn auch selten, noch Nasenhluten, so kann 
man auf eine durch Bruch der Schädelbasis erzeugte Blutung an derselben und 
hiedurch erzeugte Compression der Nervenstämme schliessen. Diese schwere, lödt- 
liche Form der Lähmung kommt nach Extractionen am vorangehenden , wie am 
nachfolgenden Kopfe vor. 

Nach schwierigen Armlösungen sieht man bei Neugeborenen manchmal 
einen Arm schlaff herabhängen, während die anderen Extremitäten in normaler 
Weise lebhaft bewegt werden. Der Humerus ist stark nach einwärts rotirt, der 
Unterarm hyperpronirt (DüCHEXNE'sche Lähmung). Die Ursache hievon ist ent- 
weder eine wahre Lähmung, ausgehend von einer Verletzung des ERß'schen Punktes 
oberhalb der Clavicula, oder eine Diaphysentrennung am oberen Humerusende. 
Im ersteren Falle findet man — durch den directen Druck eines sich bei der 
Extraction des Kopfes einhakenden Fingers — die Haut an dieser Stelle sulfundirt, 
eine massige oder etwas stärkere Schwellung, Schmerzhaftigkeit; der Hals ist 
nach der entgegengesetzten Seite nur unter grosser Schmerzhaftigkeit zu bewegen. 
Manchmal ist an dieser Stelle ein grosses Hämatom (in einem Sternocleidomastoideus 
durch Einriss desselben) zu constatiren. Ein Druck auf den EBfi'schen Puukt wird 
auch bei einem Schlüsselbeinbruch durch ein Fragment erzeugt, wenn die Clavicula 
an einer typischen Stelle bricht, an der Grenze zwischen dem mittleren und äusseren 
Drittel, dort, wo der bis dahin rundliche Knochen mehr platt zu werden beginnt. 
Die Claviculafractur ist aus den bekannten Symptomen, abnormer Beweglichkeit 
Crepitation, der plötzlichen Unterbrechung der oberen Grenzlinie des Knochens 
an der Bruchstelle, Fühlen der Bruchenden, Ahweichen der beiden Fragmente in 
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frontaler Richtung, nicht schwer zu erkennen. Die faradische Erregbarkeit vom 
EEB- schen Punkte aus ist bei einer Verletzung desselben erloschen, die Lähmung 
selbst geht meist rasch zurück. Anders bei einer eine Armlähmung vortäuschenden 
Diaphysentreunung. Die in's spätere Kindesalter reichenden E. eines Armes sind 
auf nicht erkannte Diaphysenlösungen zurückzuführen. Um diese zu erkennen 
und auch die Differcntialdiagnose zwischen ihr und den Lähmungen zu stellen, 
muss man die Nahtfuge am oberen Humerusende untersuchen, wodurch man eine 
eventuelle Dislocation des oberen Diapliysenstumpfes , sei es nach der Axilla zu, 
sei es nach hinten hinter die Cavitas glenoidalis, nachweisen kann. Die Achse des 
Armes schiesst, vom Ellbogen aus gesehen, an der Schulter vorbei nach unten 
oder mehr nach hinten zu. Besteht eine solche Dislocation nicht, so kann man 
dennoch die Diaphysenlösung durch die bei geeigneter Fixirung des Kopfes und 
Schaftes ermöglichte abnorme Beweglichkeit und das Fühlen der Crepitation 
diagnösticiren. Die faradische Erregbarkeit vom ERB'schen Punkte ist selbst- 
verständlich erhalten. 

Bewegungsbehinderungen der oberen Extremität können noch folgende, 
sehr seltene Verletzungen hervorrufen; jedoch mangelt ihnen einerseits die oben 
erwilhnte typische Haltung, andererseits ist abnorme Beweglichkeit und Crepitation 
an der Stelle der Verletzung nachzuweisen. Es sind dies Epiphysenlösungen am 
unteren Ende des Humerus und am Collum scapulae, Abreissungen des Acromion 
und Querbrüche der Scapida. 

Die äusserst raren Lähmungen beider oberen oder unteren Extremitäten 
sind immer zurückzuführen auf eine durch bedeutende Dehnung oder Zerreissung der 
Wirbelsäule erzeugte schwere Riiekenmarksverletzuiig, die stets bald zum Tode führt. 

Marino rek. 

Ellieralgie (Ivt^oov, Darm, i\-{o:, Schmerz) oder Kolik besteht in anfalls- 
weise auftretenden Schmerzen im Darm. Sie kann im Gefolge von verschiedenen anato- 
mischen Veränderungen der Darmwand (Entzündung, ülceration, Neubildungen, 
Incarceration , Stenosen , Hämorrhoiden etc.) sich ausbilden oder sich p r i m ä r 
als eine Neuralgie der sensiblen S y m p a t h i c u s ä s t e des Darmes 
entwickeln. 

Die primäre E. kommt durch abnorme mechanische, chemische und 
thermische Reizung der Darmsch leim haut zu Stande (wie Diätfehler, 
Kothstauung, Fremdkörper, Würmer, Gase, Drastica etc.), durch abnorme 
Erregbarkeit der Darmnerven (Idiosyncrasie , Hysterie, Neurasthenie, 
Hypochondrie, Reflexkolik), durch Veränderungen im Centrainerven- 
system (Rückenmarkskrankheiten, Tabes) und gewisse Infectionen und 
Vergiftungen (Intermittens, Metallgifte, Blei, Kupfer, die Gicht u. s. w.). 

Symptome. Die Haupterscheinung ist der heftige kneipende 
Schmerz, der selbst zu Collaps und Ohnmacht führen kann, oft weithin in 
Arme, Bauch, Hoden etc. irradiirt und meist in der Nabelgegend localisirt ist. Er 
wird häufig durch D ruck auf den Leib (Anziehen der Oberschenkel, Zusammen- 
kauern, Bauchlage) gemildert, Beginn und Ende sind ziemlich plötzlich, secundär 
kann er zu hartem und verlangsamtem oder kleinem und beschleunigtem Puls, zu 
Erniedrigung oder leichter Erhöhung der Temperatur, Aufstossen und Erbrechen, 
Harndrang mit Dysurie u. s. w. führen. 

Besteht zugleich gesteigerte Peristaltik, so kann diese durch die Bauchdecken 
sichtbar, Kollern in den Därmen hör- und fühlbar werden und Diarrhoe erfolgen. 
Viel öfter ist der Darm krampfhaft contrahirt, der Leib eingesunken, 
der Stuhl hartnäckig verstopft. Andere Male ist der Darm diffus 
oder local meteo ristisch aufgetrieben neben gleichzeitiger Obstipation. 

Reflectorisch können die Bauchmuskeln, Cremaster, Mastdarm- und 
Aftermuskeln sich krampfhaft mit contrahiren , auch Priapismus und 
Pollutionen erfolgen. 



ENTERALG1E. — ENTERITIS. 



949 



Während bei Dünn- und Dickdavmkolik die Schmerzen meist um den 
Nabel localisirt sind, sitzen sie bei Rect alneu ralgien, wie sie bei Hämor- 
rhoidariern, Tabetikern und nervösen Frauen vorkommen, in der unteren Bauch- 
und der Kreuzbeingegend, sind von heftigem Stuhl drang begleitet und 
strahlen nach Damm und Genitalien aus. 

Diagnose. Neben einer secundären Kolik sind stets die typischen 
Erscheinungen der veranlassenden Grundkrankheit nachweisbar, oft wird auch bei 
ihnen durch Druck der Schmerz nicht gelindert, sondern verstärkt. 

Peri tonitische Schmerzen treten nicht anfallsweise auf, sind von 
anderem Charakter, werden oft durch geringen Druck schon unerträglich, sind 
meist schärfer localisirt und häufig von Metcorismus begleitet. Bei Hyste- 
rischen geht zuweilen mit der Kolik eine Hyperästhesie der Bauch- 
decken einher. Im Gegensatz zur Peritonitis ist hier tiefer Druck ebenso 
empfindlich wie oberflächlicher, das Aufheben einer Hautfalte allein schon schmerz- 
haft und der Schmerz durch den faradischen Strom manchmal sofort zu coupiren. 

Rheumatismus der Bauchmuskeln macht permanenten, nicht in 
die Tiefe localisirteri Schmerz, der bei Drücken und Anspannen der Muskeln 
sich steigert. 

Gallen- und Nierensteinkolik (s. d.) unterscheidet sieh durch den 
ganzen Symptomencomplex und den typischen Sitz der Schmerzen. 

Aetiologische Diagnose. Geht der Kolik Erbrechen, Schmerz im Epi- 
gastrium, Kollern, Diarrhoe und Entleerung schwer- oder unverdaulicher Nahrungs- 
stoffe im Roth und Erbrochenen voraus, so liegt als Ursache meist ein Diät- 
fehler vor und die Affeetion pflegt nur sehr kurz zu dauern. 

Längere Stuhlverstopfung mit palpablen Kothtumoren im mittleren und 
höheren Alter und plötzliche Besserung nach erfolgtem Stuhlgang spricht für 
Rolica sterco ralis. 

Windkolik (C. flatulenta) geht mit übermässiger Auftreibung von 
Darm und Abdomen durch Gase und wesentlicher Erleichterung durch Ructus und 
Flatus einher. 

Bleikolik (Coliuue seche, C. intertropica , von POPTOD u. s. w.) zeigt 
hartnäckige Obstipation, eingezogenen, harten Leib , verminderte Diurese , harten, 
verlangsamten Puls, Bleisaum am Zahnfleisch, Arthralgien, später Anästhesien 
und typische Lähmungen, Rachexie, Encephalopathien u. s. w. Wichtig ist der 
anamnestische Nachweis der stattgefundenen Bleieinwirkung. 

Bei Rupfer kolik sind oft Haut, Haare und Zähne grünlich gefärbt. 
Es bestehen sehr häufige, grünlichgelbe, schaumige Diarrhoen mit Schleim- und selbst 
Blutbeimischungen und gleichzeitigem Tenesmus und Erbrechen. Der Leib ist auf- 
getrieben, druckempfindlich. Genesung erfolgt meist in 1 — 2 Wochen. AVahr- 
scheinlich bestehen liier neben der Rolik schon schwerere Darmveränderungen. 

Die übrigen Formen der Kolik geben bei genügender Beachtung der 
Symptome der Grundkrankheit zu Verwechslungen keinen Anlass. 

Schrwald. 

Enteritis (svrspov, Darm), Darmentzündung. 

1. E. catarrhalis = Darmcatarrh (s. d.). 

E. membranacea . eine Secretionsneurose bei chronischem Dickdarm- 
catarrh (s. d.). 

2. E. phlegmonosa oder submueosa purulenta geht mit Vereiterung 
und Abscessbildung zumal im Duodenum einher. Sie entwickelt sich meist auf 
metastatischem Wege oder im Anschluss an Darmgeschwüre oder heftige Reizung 
der Darm wand. Sie macht keine speci fischen Symptome und ist daher 
nicht diagnosticirbar. Sie führt zu Perforation und Eitersenkungen oder heilt mit 
Narben- und Stenosenbildung. 

3. E. diphtheritica bildet auf der Darinschlcimhaut weisse festhaftende 
Beläge von kleieförmigem Aussehen und ülcerationen. Sie tritt einmal als selbst- 
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ständige Infectionskrankheit auf, Dysenterie (s.d.), oder im Anscliluss an 
andere. I n f e c t i o n s k r a il k h e 1 1 e n (Typhus, Sepsis, Puerperalfieber, Rachen- 
diphtherie, acute Exantheme, Cholera, Milzbrand), bei schweren Consti- 
tutionsleidcn (Carcinom, Nephritis, Diabetes), bei manchen Vergiftungen 
(Crotonöl, Sublimat) und mechanischen Schädigungen der Darm wand 
(stauende Kothinassen, Stenosen, Invagination, lncarcerationen etc.). Sie localisirt 
sich vorwiegend im Dickdarm. 

Symptome fehlen zuweilen ganz oder bestehen in häufigen Ent- 
leerungen von Schleim, Eiter, Blut und G e websf etz en. Der Stuhl kann 
unter heftigem Tcnesmus und K o 1 i k schmerzen erfolgen wie bei der Ruhr, 
oder die suhjectiven Störungen werden von den schweren Erscheinungen der Grund- 
krankheit völlig verdeckt. Schrwald. 

Enterokele, s. II e r D i e n. 
Enteroptose, s. w a n d e r Ii i e r e. 
Entozoen, s. Da rni parasiten. 

Entropium. (Einwärlswendung des Lides.) Unter E. verstehen wir eine 
partielle oder totale Einwärtswendung eines Augenlidrandes oder selbst Einrollung 
des Lides. Der Lidrand kann in seiner Form erhalten oder verbildet sein, in 
welch letzterem Falle das E. mit Trichiasis (s. d.) combinirt ist. 

Das Lid wird in seiner Stellung erhalten durch die normale Wirkung 
des Kreismuskels, durch die Fascia tarso - orbitalis sive Septum orbitale und durch 
den Bulbus, welche dem Lide gegenüber einen gewissen Widerstand leisten. 
( !ontrahiren sich die Orbicularisfasern gleichmässig, so wird die Lidspalte verengt 
und die Lider dem Bulbus auch gleichmässig angepresst, wird aber eine Portion 
stärker contrahirt , so entstellen Störungen , welche eine Statopathic der Lider 
erzeugen. Beim E. sind es die dem Lidrand nahe gelegenen Kreismuskelfascrn, 
die sich in stärkerer Contraction, respective im Krampfzustande befinden und den 
Lidrand nach rückwärts stülpen. 

Zur Entstehung eines E. müssen gewisse Bedingungen vorhanden sein, 
die unterstützend wirken. Die eine Bedingung ist das Fehlen des Widerstandes. 
Wir finden demnach E. bei Maugel des Bulbus, bei Verkleinerung desselben 
oder auch bei tieferer Lage desselben in der Orbita. Durch das Fehlen der 
Stütze, an welche sich das Lid anlehnt, kann auch bei geringeren Contractions- 
verhältnissen der Lidrand umkippen. Fassen wir alle jene Formen der Einwärts- 
wendung, die durch Krampf der Orbicularisfasern entstehen, mit dem Namen E. 
spasticum zusammen, so wird speeiell die vorher beschriebene (bei Fehlen des 
Bulbus etc.) als E. spasticum organicum nach Stellwag bezeichnet. Eine 
zweite Bedingung für das Zustandekommen eines E. spasticum ist eine gewisse 
Schlaffheit oder Welkheit der Haut, welche eine leichte Verschieblichkeit derselben 
mit sich im Gefolge hat. Bei Leuten mit straffer, elastischer Lidhaut sehen wir kein 
E., dagegen linden wir es häufig bei Greisen, marastischen Personen oder Kindern. 
Als veranlassende Ursache für ein E. spasticum sive m u s c u l a r e gelten Ciliar- 
reizungen aller Art, als Erkrankungen der Hornhaut, der Iris, Fremdkörper etc., 
überhaupt alle Augenaffectionen, welche mit Lichtscheu verbunden sind, Rhagaden 
in den Augenwinkeln und die Krampfzustände in den Lidern (Blepharospasmus). Wir 
sehen daher sehr häufig bei Kindern,, die in Folge phlyetänulärer Erkrankungen 
der Conjunctiva und der Hornhaut mit Lichtscheu behaftet sind, krampfhafte Con- 
traction der Lider und Einwärtsrollung derselben. Eine Weitere häufige Ver- 
anlassung für E. ist der Verband. Bei älteren Personen tritt sehr häufig unter 
dem Verbände eine Einwärtsrollung des Lides ein, die insbesondere nach Operationen 
sehr störend wirken kann. Das E. als solches wirkt wieder als neue Ursache, 
indem durch dasselbe neue Reize gesetzt werden, die den Krampf verstärken und 
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so den Cireulus vitiosus schliessen. Eine andere Form des K. ist die durch Ver- 
schiebung der Haut des Lidrandes entstandene, welche durch eine narbige Vor- 
bildung der Bindehaut und in noch höherem Grade durch eine mit ihr verbundene 
Degeneration des Tarsus verursacht wird, Entropium cicaceum. Die 
Schrumpfung der Conjunetiva zieht die innere Lidkante, die sich abschleift, gegen 
den Grund der Uebergangsfalte und bringt die äussere Lidkante in Contact mit 
der Oberfläche des Bulbus. Veranlassung zu dieser Form geben Verbrennungen, 
Traumen, Pemphigus, Diphtheritis conjunctivae und in der grossen Mehrzahl der 
Fälle das Trachom. — Eine sehr reiche Entwicklung der Lidhaut und des Unter- 
hautzellgewebes (Leontiasis) könnte im ersten Momente eiue E. spasticum vor- 
täuschen, man überzeugt sich aber sofort, dass der Lidrand seine normale Stellung 
hat. Dagegen werden Trichiasis und E. nicht selten als synonym gebraucht, 
der Unterschied zwischen beiden ist auch nur ein gradueller. Bei Trichiasis ist 
die innere Lidkante abgerundet und nur die Cilien sind nach rückwärts gewendet, 
beim E. ist der ganze Lidrand umgeklappt. Konigste in. 

Enuresis nocturna (IvoopsSv, hineinpissen), nächtliches Bettnässen. 

Bekanntlich gehen im frühesten Kindesalter die Harn- und Stuhlenticerungen ohne 
jede subjective Empfindung ab ; die leichtesten Contractionen der Blase und des 
Darme* 'reichen schon hin, ihren Inhalt nach aussen zu entleeren, da der W Ver- 
stand des Schliessmuskels fehlt. Erst nach dem Zahnen stellt sich das Vermögen 
ein, den Urin zurückzuhalten. . 

Kinder nun, welche nach dieser Zeitperiode aen Urm noch unwillkürlich 
laufen bissen und dabei doch einen intacten Harnapparat haben, leiden an E., 
welches somit ein Fori bestehen des infantilen Zu st an des darstellt. 

Ueber die Ursachen der E. existiren die verschiedensten Ansichten. 
Tiefer Schlaf, vieles Trinken u. dgl. andere Gründe können keinen Anspruch mehr 
auf Glaubwürdigkeit erheben, ebenso wenig dürfen wir den Eigensinn oder die 
Unachtsamkeit der Kinder beschuldigen, wie dies früher in vielen Füllen geschah. 
TßOUSSKAU und Bretoxnkau nehmen an, dass es sich hier um eine Neurose 
handle iudem ein Missverhältniss bestehe zwischen der Innervation der 
Detrusoren und dein Sphincter in der Art, dass der Sphincter viel zu mangelhaft 
innervirt sei. Während des wachen Zustandes werde nun allerdings durch die 
Willenskraft der Compressor urethrae noch zur Contraction angeregt und so die 
Expulsivkraft der Detrusoren überwunden. Während der Nacht jedoch falle durch 
die narcotisirende Wirkung des Schlafes die Unterstützung des willkürlichen 
Compressor urethr. und somit die Reflex contraction weg und der Urin gehe 

unwillkürlich ah. .... 

In einer grossen Anzahl von Fällen ist diese Ansicht gewiss richtig: 
denn ein bedeutender Procentsatz derselben heilt mit dem Eintritt der Pubertät 
von selbst, ein anderer Theil kehrt zur Norm zurück durch Suggestion oder elek- 
trische Behandlung. 

In einer anderen Anzahl von Fällen müssen wir annehmen, dass der 
E. eine angeborene Schwäche der Musculatur der Urogenital- 
organe zu Grunde liegt. Solche Individuen bekommen später auf vcrhältniss- 
mässig geringe Schädlichkeiten, z. B. leichte Excesse in Venere oder Excesse in 
Baccho, leicht häufigen Urindrang. 

Wieder andere Autoren vertreten in der Aetiologie der E. einen dia- 
metral verschiedenen Standpunkt, indem sie annehmen, dass dieselbe in einer 
Reflexerkrankung bestehe. So behauptet Magknrudkr, dass jede E. n. hei 
Knaben von über 18 Monaten durch Phimose, oder Verwachsungszustände an 
der Eichel oder dem Präputium bedingt sei. 

Der Reiz, von dem eine Reflexwirkung, die zur E. führt, ausgeht, kann 
aber auch in der Harnröhre selbst sitzen, und zwar meist in der Pars 
prostatica. Es ist diese Ursache gar keine seltene — im Gegcntheil liegt sie 
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einer ganzen Reihe schwerer Enuresisfälle zu Grunde. Wenn wir nämlich eine 
kindliche Barnröhre an der Leiche ansehen, fällt uns sofort die unverhältniss- 
mässige Grösse des Caput gallinaginis auf, welches wie ein Pfeiler emporsteht. 
Es muss einleuchten , dass dieser Vorsprung , durch eine beliebige Ursache in 
einen vorübergehenden oder chronischen Reizzustand versetzt, im Stande ist, die 
Ursache eines exquisiten Keflexreizes abzugeben. AVerden z. B. die schon an und 
für sich häufigen Erectkraen des Säugling- und Knabenalters noch durch irgend 
eine Ursache abnorm vermehrt, so kann daraus ein chronisch-entzündlicher Reiz- 
zustand entstehen, welcher sogar bei einem sonst geschlechtlich ganz normal 
angelegten Knaben die Ursache der E. werden kann. Diese Ursache liegt 
gewöhnlich den hartnäckigen und schweren Fällen zu Grunde, welche nach der 
Pubertät nicht verschwinden oder die in einem gewissen Alter wieder auftreten, 
nachdem das Leiden für einige Zeit beinahe ganz verschwunden war, oder aber 
denjenigen, wo das Leiden erst in einem gewissen Alter auftritt, z. B. im 6., 
7. Jahre (Peyer). Auf reflectorischem Wege kann die E. auch vorkommen bei 
Kindern mit Epilepsie, Night terrors oder bei anderen Erkrankungen 
des Centrainer vc n Systems. 

Ebenso trefien wir sie bei chronischer Nephritis, Pyelitis, bei 
Calcu losis renalis und bei Blasen stein, ferner bei krankhaften 
Processen der Scheide, des Vestibulum und der Harnröhre 
bei Mädchen. 

Auch abnorme Beschaffenheit des Urins, z. B. Ueberladung 
desselben mit Uraten oder Phosphaten (sogenannter scharfer Urin), kann zuweilen 
E. hervorrufen, wobei man dann eine Hyperästhesie des Collum vesicae oder der 
ganzen Blasenschleimhaut annimmt. 

Auch bei Diabetes mellitus ist E. oft eines der ersten Symptome. 

Seltener beobachten wir dieselbe als Reflex er krankung aus dem 
Darme, z. B. bei Helminthen. 

Eine andere Gruppe von Bettpisseru bilden die s chl echt genährten, 
sc rop hulösen oder trägen und stupiden Kinder, deren geistige Thätig- 
keit ziemlich unter dem Niveau steht. 

Zuweilen sind es physisch schwache Kinder mit rastlos thätigem 
Geiste, die an E. leiden. 

Es gibt aber auch Kinder von aus gezeic Ii neter Gesundheit und 
geistiger Fähigkeit, welche lediglich mit diesem Felder behaftet sind. Nacb 
Thompson erscheint dieselbe zuweilen zum erstenmale unter Einfluss von 
zeitweiliger Störung der Harnf unetion oder des Nervensystem s 
und wiederholt sieh ganz einfach durch die Macht der Gewohnheit, auch nachdem 
die Grundursache geschwunden ist. Fürbrixger sah mehrmals das Leiden in 
Kinderanstalten im Verlaufe weniger Tage epidemisch werden. 

Die Diagnose bietet absolut keine Schwierigkeit; es soll nur nie unter- 
lassen werden, eine genaue Untersuchung des Urins und der Urogenital organe 
selbst zu machen. Peyer. 

Epheiides, s. s o in in e r s p r o ssen. 
Ephemera, s. Fieber. 
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